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I8TRODUCCIOH 

Por lo gener•l el e•tudiante de l• c•rrer• odontologic• 
únic .. ente aprende 2 6 3 t•cnica• de obturaci6n de conducto•­
radiculare•, l•• cu•l•• no re•ult•n adecuad•• para todo• lo•­
c••o•. debido a l•• mdltiple• diferencia• anatánic•• que pre­
••nt•n loa conducto• r•dicularea, e• por eato que realizo e•­
te trabajo con el fin de reunir un mayor nlilllero de t•cnic•• -
que:ae practican en la actualidad para que de ••t• maner• el­
alumno pueda ••leccionar l• t•cnica m'• •decuada y llevar • -
cabo con •xito l• mayor!• de lo• caaoa que •e le preaenten. 

l!:l teina de l• "Cl:lturaci6n de conducto• Radicular••" •! 
gua •iendo muy di•cutido. ccxno dice Jaaper: una obturaci6n -­
del conducto radicular bien adaptada y bien tolerada, e• el -
último ••lab6n de una buena t•cnica. 

Lo• ••todo• •ctu•le• de obturaci6n de conducto•, aún -
cuando baatante buenoa, no •6n tot•lmente aatiafactorioa por­
c•recer de preci•i6n auficiente, en particular trat,ndoae de­
conducto• extrechoa. 

cuando •• uaa bien una t•cnica, ea exitoaa1 cuando ae­
abuaa de ella ninguna t•cnica puede conducir al •xito. Be de­
cir que aiguiendo ciertos principios, aiendo cuidadoso con -­
la• indicecionee precisas de loe materiales y con la• indic~ 
cionea clínicas de m•todo• aceptados para la obturaci6n de -­
conducto• radiculares se alcanza el éxito en un gran porcent.!!_ 
je de caeos. 

Bl siguiente avance significativo en la practica endo­
d6ncica, aer' el encontrar t•cnica• de obturaci6n m6a simple• 
segura• y precisas. 

H•n sido usados 250 diferentes materiales en la obtur~ 
ci6n de conductos radiculares, 

Actualmente existen y se practican alrededor de 12 té.s, 
nicae de obturaci6n, las principales son: 

1.- T•cnica de condenaaci6n Lateral. 
2.- Técnica del cono unico. 
3.- Técnica del cono Invertido. 
4.- Técnica de conaensaci6n vertical. 
5.- Técnica del Cono de Plata en Tercio Apical. 
6.- Técnica con Ultrasonido. 
7.- Técnica de Apicoformaci6n. 



B.- T'cnica de Cloropercha. 
9.- T'cnica de <l>turaci6n Ratr6grada. 

10.- T'cniea de C•••idy y Gr•g~ry. 
11.- T'cnica que u•an eol .. •n~• Paeta•. 
12.- T'cnica Biol6giea de Pre•i~i6n. (Kuttler), 

Laa cual•• d••eribir' •'• adelante, aa! miamo habl•r'­
aobre lo• diferente• aateriale• que •• utiliaan en cada t'enj, 
ca, al igual que •l tipo d• inatrumental que •• utiliaa y eu­
lllOdo de eapleo. 
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P1aeden dividir•• en doa el••••• 
I.- Habitual•• del conaultorio dental• 

a) al9od6n en •u al9odonera. 
b) dique de caucho. 
c) barra d• 9utapercha. 
di cera roja. 
e) traecoa con aolucionea aneatlaica• ampolleta• o cart.» 

cho• en diferente• fraecoa y cUbiertoa por una aolu-­
ci6n de benzal. 

f) tr•••ro completo. 
9) piedra• montad•• y diacoa d• diamanate. 
h) ce .. nto• y porcelana aintltica. 
i) caja de Oxido d• Zinc Bugenol. 
j) tela •dh••iva. 
k) placa• radioqrificaa. Infantil•• y para adulto. 
11 diferente• medicamento• uaadoa por una dentiata. 

II.- lepecial para endodoncia: 
a) hojaa de papel tamafto carta, que eirvan d• campo• ••­

terilea para inatr11111ental. 
b) torunda• de algod6n compactaa de + 6 - uno dos, 4, 7 

y 10 in de dUmetro 
c) 2 caja• de mechaa abeorbentes de Vevey, que ya vienen 

eatlriles y clasificadas en 12 groaorea, en otros t•..!l 
to• frasquito• ordenado• por n6meroaos. 

d) una caja de puntaa abaorbentea surtidas. 
e) otra caja de punta• abaorbentes extralargas y extra--

qrue•aa. 
f) una de cono• de qutapercha surtidoa. 
9) otra caja de conoa de gutapercha extragrueaoa. 
h) Conos de plata Zipperer (con loa n6meros correapondi­

entea a lo• ampliadorea de loa conductos) 
i) tubo• de Cavit 6 K-ent que contienen pasta de 6xido de 

Zinc eugenol de r4pido endurecimiento. 
j) cemento de plata de Kerr (Rickert'a root canal aealer). 
k) topea de hule de 1.5 nn de groaor y de varias formas: 

Alargada (3 X 6mm) cuadrado• (JxlllUll) y redondos Jmm -
de di6metro) • 

L) monturas de cart6n especiales para radiografías dent~ 
lea de 7 ventanas verticales para anteriores, de 5 -­
ventanas horizontales para posteriores y 3 de una ve~ 
tana vertical. 



• 

2 

m) medic ... ntoe freeco•, especialmente aeparado• para tr.1 
tallliento endod6ncico como: eaencia de clavo, eugenol,­
clorofenoL, alcanforado, alcohol puro (•in eter•l t~n­

,tura de .. tafen ain colorante, 
o) fraaco de aonite. 
p) aoluci6n de Benaal (cloruro de benzalconio) al 1 x 1000 
q) polvo de nitrito de •odio 

Material•• de obturaci6n: 

La obturaci6n de conducto• ae hace con doa tipo• de mate­
rial•• que •• complementan entre ali 

A) Material a6lido, en forma de cono• o punta• c6nicaa -­
prefabricadas y que pueden ••r de diferente material,­
tamafto, longitud y forma. 

B) Cementoa, paatas o plasticoa div~rsoa,que pueden ser -
productos patentados o preparados por el propio profe­
sional • 

Ambos tipoa de material, debidamer*.e usado•. deber4n cum-· 
plir!lo•.cuatro postulado• de Kuttler: 

1.- Llenar completamente el conducto. 
2.- Llegar exact:amentea·la uni6n cemento dentinaria. 
3.- Lograr un cierre herm6tico en la uni6n cemento den-­

tinaria. 
4,- Contener un material que e•timule a los cementoblas-­

tos a obliterar biol6gicamente la porci6n cementaria­
con neocemento. 

Respecto a las propiedades o requisitos que 6atos materi,A 
le• deben PO•eer, para lograr una buena obtu.raci6n Grossman cita 
las siguientes 1 

1.- Debe ser mAnipulable y f4cil de introducir ·en el COJl 
dueto. 

2.- Debera ser preferiblemente semia6lido en el momento -
de la inaerci6n y no endurecer•• hasta deapu6• de in­
troducir loa conoa. 

3.- Debe aellar el conducto tanto en di .. etro como en loJl 
gitud. 

4.- No debe sufrir cambios de ~olumen, especialmente de -
contracci6n. 

s.- Debe ser impermeable a la h(imedad. 
6.- Debe ser bacterioat4tico, o al menos no favorecer el­

desarrollo microbiano 
7.- Debe ser roengenopaco. 
e.- No debe alterar el color del diente. 



t.-Debe •er bien tolerado por 101 tejido1 periapicale• -
en ca80 de pa8U ... allt del. for ... n apical. 

10.-Debe ••tar e•t•ril ante• de •u colocaci6n, o ftcil d• 
e•teriliAr 

11.-Bn ca•o de n1c11idad podra ••r retraido con facilidad. 
C9DQ• o ppn~11 sOnie111 

S• fabrican en gutapercha y •n plata, con la• caracter~ 
tic•• y e1pecificacione1 que 11 d••cribirt a continuaci6nr 101-
cono• de gutapercha •• elaboran de diferente• ta11afto1, longitu­
d11 y en color11 que o•cilan del ro1a pálido al rojo fuego. Bn­
un principio •u fabricaci6n era auy complicada y lo• cono1 ado­
leclan di cierta irregularidad • ilapr1ci1i6n r11pecto a 1u f or­
.. y dimen•ion11, pero actuala1nt1 ha .. jorado mucho la tacnica 
y l•• di•tintae ca1a• manufacturera• han logrado pre1entar 101-
cono• e•tandariaadoe de gutapercha con dimencion•• llt• fiele•. 

Lo• cono1 de gutaj>ercha ion roentgenopaco1, bien tolera­
do• por io1 tejido•, facile• de adaptar y cond1n1ar y al poder­
reblandecer•e por el calor o por di1olv1nte• como 11 cloroformo, 
el Kilol o el eucaliptol, con1tituyen un material tan. manuable­
que permite en la• lllOdernaa t6cnica• de conden1aci6n lateral y~ 

• vertical una cabal obturaci6n. 

11 6nico inconveniante en loa cono• de gutapercha con•i~ 
te en la falta de rigidea, lo que en oca1ione• hace que el cono 
ae detenga o ae doble al 'tropezar con un .impedimento. No ob•-­
tante el moderno concepto de inat.1U1111ntal y material eetandari­
aado, ha obviado en parte este problema y al disponer el profe­
aional de cualquier tipo de numeraci6n estandarizada, le per111i­
te salvo raraa excepciones utilizan conos de gutapercha en la -
mayor parte de loa caaoa. 

Loa conoa de plata son mucho m4s r1gidoa que loe conoa­
de gutapercha, eu elevaci6n roent9enopacidad permite controlar­
los a la perfecci6n y penetran con relativia facilidad en con-­
duetos ••trecho• sin doblar•• ni plegarse, lo que loa hace muy­
recomendablea en loe conducto• de dientes posteriores que por -
su curvatura forma o e1trechea ofrecen dificultades en el moma~ 
to de la obturaci6n. 

Se fabrican en varia1 longitudes y tamafto1 estandariza-­
dos, de f6cil selecci6n y empleo, aa! como tamhi6n en tamafto• -
apicales de 3 y 5 11111 montados en conos enroacado1 para cuando -
•e desee hacer en el diente tratado una reatauraci6n con reten­
ci6n radicular. 

Loa conos de plata tienen el inconveniente·de que care--· 
cen de la plasticidad y adherencia de los de gutapercha y por -
ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de un -­
cemento sellador correctamente aplicado que garantice el sella-



.. 
do herllltico, 

Lo• de gutapercha •e encuentran en el comercio en loa ta­
aafto• del 15 al 140 y loe de plata del 8 al 140 (los del tercio­
•pic•l •olamente del 45 al 140), teniendo 9 micras meno• que los 
inetr-ntoe pare •al facilitar· la obturaci6n. Los conos de guta­
percha! surtidos, con forl'llll• y tamaftos mis o menos convencional•• 
o arbitraria•, aon muy practico• ccmo conos complementarios o -­
•dicional•• en la• diferentes t6cnicas de obturaci6n, 

Cemento• para conductos: 

En este grupo de materiales se abarca aquellos cementos -
past•• o plaaticos que complementan la obturaci6n de conductos,­
fijando o adhiriendo loe conos, rellenando todo el vacio restan­
te y sellando la uni6n cemento dentin~ria. Se denominan tambiAn­
•elladore• de conductos, 

Bxieten gran cantidad de patentados de ésto• c8lllentoe, -­
otro• pueden prepararse en la conaulta de cada profesional y de­
bido al confucionismo existente en cual es el mejor y debe empl~ 

• arse en cada caso es conveniente describirlos para despues hacer 
un ••tudio c0111parttivo entre todos ellos. 

Una claeificaci6n elaborada sobre la aplicaci6n clinico -
• terapAutica de estos cementos es la siguiente: 

A)Cementos con basé de eugenato de zinc 
B)Cementos con base plSstica. 
C)Cloropercha. 
D)Cementos momificadorea. (a base de paraformaldehido) 
E)Pastas reabsorbibles. (antisApticas y alcalinas) 

Loa tres primeros ae emplean con conos de gutapercha y -­
plata y astan indicados en la mayor parte de los casos, cuando -
se ha logrado una preparaci6n de conductos correcta, en un dien­
te maduro y no se han presentado dificultades. Sobre ello• se -
har4 .el estudio comparativo. 

Los cementos momificadores tienen eu principal indicaci6n 
en aquel~oa ca•oa que por diversas causas no se ha podido termi­
nar la preparaci6n de conductos cORIO se hubiese deseado o se ti.! 
ne duda de la esterilización con•eguida, como sucede cuando no -
•• ha podido hallar un conducto o no se ha logrado recorrer y -­
preparar debidamente. Se les considera como un recurso valioao,­
pero no como un cemento de rutina, como lo son los tres primeros 
de la clasif icaci6n. Alguno de ellos como la EndomAthasone-Septo_ 
dont-, contienen un corticoesteroide de s1ntesis que le confie­
re mayor tolerancia. 
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Aei c01110 loe ce .. ntoe de loe grupoe A, B, C y D, eon-
coneideradoe no reabeorbibl•• ·e acHo cu1ndo han rebaeado el for.1 

• man apical y a'largo plazo). y eet&n deetinadoe a obturar el -­
conducto.de manera eetable y perm1nente, el grupo E o de paetae 
reebaorbiblea,constituye un grupo mixto de medicaci6n ternporal­
y de eventual obturaci6n de conducto•, cuyos componentes ee - -

• reabaorben en un lapeo mayor o menor, eepecialmente cuando ha -
rebaaado el foramen apical. 

Las paet1a reabeorbiB.lea eetan deatinadae a actuar en ó­
niaa •114 del a~ice tanto como antia6pticaa, como para estimular 
la reparaci6n que deber& seguir a la reabaorci6n de lae miemas. 

Cemento• con baee de eugenato de zinc: est4n conetitui-­
doa baaicamente por el cemento hidrlulico de quelaci6n formado­
por la.mezcla del oxido de zinc con el eugenol. Laa distintas -­
f6rmulae recomendadas o patentadas contienen adem!s sustanciaa­
roentgenopacaa (sulfato de bario, subnitrato de bismuto o trio­
xido de biemuto), resina blanca para proporcionar mejor adher•Jl 
cia y plasticidad y algunos antis6pticos d6biles, estables y no 

"'i.tritantes. Tambi6n ae ha incorporado" en· ocasiones plata precipj, 
tada, balaamo de canad4, aceite de almendras dulces etc, 

Estos cementos son quizSe loa maa usados, y casi podr1a­
~deciree, que en el 95% de los casos aon obturados con cementos­
a base de eugenato de zinc, 

Uno de los m4s conocidos es el cemento de Rickert o ae~­
llador de Kerr que durante varias décadas ha sido usado amplia­
mente y difundido a escala mundial, Se presenta en capsulas do­
eificadas y liquido con cuentagotas, siendo su f6rmula la si- -
guiente: 

Polvo 
Oxido de zinc ••••••••••••• 41.2 
Plata precipitada ••••••••• 30 
Reeina blanca ••••••••••••• 16 
Liquido: 
Esencia de Clavo •••••••••• 78 partes 

•Bálsamo de Canad4 ••••••••• 22 partes 

Yoduro de timol (aristol) 12,8 

La misma casa Kerr, present6 hace pocos aftoa, otro sell~ 
dor de conductos sin contener plata precipitada (a la cual se­
~. atribuía cierta coloración del diente tratado) este producto 
denominado tubli-seal - Kerr, una vez mezclado tendr1a la si- -
guiente fórmula: 
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Yoduro de Timol •••••••••••• 5% 
Oleo Reáina••••••••••·•••••l8.5% 
Tri6xido de Bi•muto •••••••• 7.5% 
Oxido de Zinc •••••••••••••• 59% 
Aceites y Cera• eugenol •••• 10% 

Gro•imian, en 1955, propuso su famoso cemento de plata con 
la •iguiente f6rmula1 

Polvo1 
Plata Precipitada •••••••••••• lOg 
Re•ina hidrogenada ••••••••••• 159 
Oxido de Zinc •••••••••••••••• 209 

Liquido: 
3 Eugenol •••••••••••• 15cm 

El mi•mo autor en, 1958, present6 un nuevo cemento de gr.sz 
••-n, eliminando de •u f6rmula la plata precipitada, que como -'" 
•e ha indicado ante• podia oca•ionalmente colorear el diente tr.1 
tador esta f6rmula era1 

Polvo1 
Oxido de zinc ••••••••••••••• 40partes 
R••ina •••••••••••••••••••••• 30 11 

Eugenol •••••••••••• 5 partes 
Aceite de Almendras 

Subcarbónato de Bismuto ••••• 15 " 
Sulfato de Bario •••••••••••• 15" 

Dulces ••••••••••••• 1 " 

Finalmente, y tres nuevas modificaciones, Grossman, pre­
••nt6 en 1965, la siguiente y 6ltima f6rmula: 

Polvo1 
Oxido de Zinc (proan4lisis) •••••• 4lpartes 
Resina Staybelite •••••••••••••••• 27 
Subcarbonato de Bismuto •••••••••• 15 
Sulfato de Bario ••••••••••••••••• 15 
Borato de Sodio, anhidro ••••••••• 2 

Liquido: 
Eugenol. 

Este cemento seg6n el autor, al endurecer lentamente,pe_¡ 
mitirta tomar el roentgenorama de condensaci6n y practicar una­
condensaci6n complementaria si fuese necesario. 

Me Elroy y Wach, Chicago-1958, han utilizado durante m4s 
de treinta anos y con excelentes resultados, un cemento con la­
•iguiente f6rmula: 
(Cemento de Wach) 

Polvo 
Oxido de Zinc •••••••••••••••• 109 
Fosfato de calcio •••••••••••• 2g 

Liquido: 3 
Bllsamo de canada •••••• 20cm3 Esencia de clavos •••••• 6cm 
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Subnitrato de Bi .. uto •••••••••••••• 3.59 
Subyod\l.C'O da Biamuto ••••••••••••••• 0.39 
Oxido magneaico •••••••••••••••••••• o.sg 

Todo• loa cementos de baae de 6xido de zinc-eugenol cita­
do•. tienen propiedadea muy aimilarea y pueden aer rec0111endadoa­
por aer aanuablea. adherente•• roentgenopacoa y bien tolerados.• 
Ad...Sa loa diaolventea Xilol y eter loa reblandecen y en caao de 
neceaidad favorecen la deaobturaci6n o reobturaci6n. 

De no diaponer de uno de loa producto• indicados ae puede 
recurrir a la aimple mezcla de 6xido de zinc-eugenol, a la que -
ae puede aftadir biyoduro de ditimol (ariatol) en propcrci6n de -
l .. parte por s. o aea la paata de roy. 

Paata de Roy. 
Oxido de zinc •••••••••••••••••••••••••••••• 4 partea 
Ariatol (ioduro de timol) o yod~formo •••••• 1 parte 
Eugenol ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• c.s.p. paatft eapeaa 

Cementos con baaa pl6atica~eatan fórmadoa por complejo•·­
de auatanciaa inorg6nicaa y pl6aticoa, aiendo loa m6a conocidoa­
loa doa aiguientea patentados: AH 26 - de Trey Fr6rea S.A •• zu­
rich- y Diaket - Eape, Alemania.El AH26 ea una resina epoxi -
(epoxireaina) que tiene la aiguiente f6rmula. 

Polvo1 
Polvo de plata ••••••••••••••••• l°' 
Oxido de biamuto ••••••••••••••• 60% 
Hexametilentetramina ••••••••••• 25% 
Oxido de titanio ••••••••••••••• 5% 

Liquido: 
Eter biafenol diglicilo 

El AH 26. ea de color 6mbar claro, endurece a la tempera­
tura corporal en 24 a 48 horas y puede aer mezclado con pequeftaa 
cantidades de. hidro oxido c4lcico, yodoformo y pasta Trio. CuaJJ 
do ae polimeriza y endurece •• adherente fuerte, resistente y -­
duro. pudiendo ser utilizado con espirales o lentulos para evi-­
tar la formaci6n de burbujas. 

Maeglin y Shoedrer. consideran que el AH 26 no ea nada ~­
irritante para los tejidos periapicales y ea haata "implantable". 
favoreciendo en todo momento el proceao de reparaci6n. 

Oatlun y Akeaaon. comprobaron que la contracci6n de este­
producto es solamente de 0.03-0.05%, ~naistiendo en su resisten­
cia y dureza excepci6nalea. 

Tachamer. lo encontr6 como el mejor material con respecto 
a su adherencia, insolubilidad y constancia de volumen. 
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Sl Diaket, •• una r••ira polivinllica en un vehlculo d•­
poliacetona y conteniendo el polvo da 6xido da ainc con un 2°" 
d• fo•fato da bi .. uto, lo que le da auy buena roentgenopacidad. 
11 liquido •• d• color •i•l y ••pacto •irupoao. Al .. aclarlo -­
hay que hacerlo con mucho cuidado y aiguiendo l•• indicacionea­
da la caaa productora, para obtenar bueno• reaultadoa y que el­
producto queda duro y r••i•t•nte. 

Wachtar, Vi•na-1962-, ha eatudiado la• propladadea del -
Diaket, obaarvando que •• autoeat6ril, no irritante, tan adh•-­
rente que •i no •• lleva en pequefta• porcionaa no deja eacapar­
el aire atrapado, impermeable tanto a loa colorante• como a loa 
traaador•• radioactivo• como el P, no aufr• contracci6n, ea OP.!l 
co no colorea •l diente y permite colocar laa punta• •in apre-­
mio da tlaapo. 

como diaolvante ae emplea el Dlalit, que viana en •l pr.Q 
dueto manufacturado. 

Muruaabal y erauaquln,- Buanoa Airea, 1966/, inve1tiga-­
ron que •l AH 26 y el Diaket •e reabaorben muy lentamente y - -
aiantra• que el AH 26 aobreobturado lleqa a de1inteqr•r•• an fJ. 
no1 granulo• y deapu61 faqocitado, el diaket tiene tendencia a-
1er encapaulado por tejido fibroso, 

· Cloropercha; aiendo el cloroformo un di1olvente por ex<;1 
lencia de la gutapercha, a principio• de siqlo se ccmena6 a utJ, 
lizar la obturaci6n de conducto• con la mezcla de ambo• produc­
to• denominada cloropercha. 



'l'BllA U 

JllS'l'RUllDl'AL 

Diati119'lir..a• do• grupo• de inatr11111entoa1 

I.- Inatr .... ntal ordinario de dentiatar 
•) pin .. • d• curacion••· 
b) ••pejoa grand••• .. dianoa y chicoa. Plan9a y concavoa. 
c) explorador•• lar90• y de foraa variada. 
d) cucharilla• dobl••• derecha• • izquierdaa, grand••• 1111 

dianma y chic••· 
•) Inatrwaento• para gutapercha. con un •Xtre11a y· plano en •l-· 

otro con una ••f•rita pequellll ... diana o grande. 
f) tijera• grand•• y chic••· 
g) contraan9ulo. 
h) lAllpara de alcohol o 9••· 
i) criatal y eapitul• para batir cemento. 
j) eyector•• d• ••liva. 
k) cepillitoa de cerda y de metal en forma da brocha para 

pieza de mano. 
l) jeringaar una tipo carpul• con aguja• aurtidaa y otra-

hipodermic• d• 5 ce con aqujaa variad••· 
m) jue90 minimo de 8 9rapaa. 
n) portagrapaa. 
ft) perforador de dique de hule. 
o) arco de Young met6lico. 
p) unaa lupaa ajuatadae a loa anteojos para un trabajo -­

m.la fino, 
q) un cincel bien afilado. y de 9ran bicel o bieturl. 
r) pocillo• de Dapen. 

II Inatrllll9ntoa eapecialea1 
Loa m.la peculiar•• aon loe de conducto terapia que ae di-

' v iden en 4 9rupoa aegcm au funci6n1 
1.- Sondas liaae1 
a) c~lindrica• para el cateterismo de loa conducto•. 
b) triangulares para hacer y dejar mechas abaorbentea e,1 

pecialea en el conducto. 
2.- Extractor•• o aondaa barbad••• tiranervioa o extirpa-

dorea1 eirven para extraer: 
a) la pulpa viva o muerta 
b) limalla dentinaria 
c) puntas abaorbentea 
d) malas obturacionee 
e) a veces inatrumentóa rotos. 
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J.- ampliadorea1 que aon da doa tipo•, limaa y aacaria4g 
rea o enaanchadorea,laa lima• •e cla•ifican an1 

a) comunea. 
B) da puaa, tambi6n denominada• barbadas o cola de ra--

t6n. 
c) tipo Hadatrom 
4).-0bturadoraai 
a) aonitaa eacalonadaa, cortaa y medianaa. 
b) lantulo• cortos y madianoa. 
c) condanaadorea recto• y angulado•. 
d) empacador•• recto• y anguladoa. 

La parta . .acti9a,de caai todos eates inatrumentoa ea coiU, 
ca y la parte terminal acaba en un cono corto' y muy marcado,iue ei 
ti en relaci6n con su groaor. Se expenden de diferentes longit..!! 
daa gro•oraa y marcas, por la longitud se dividen en corto• me-
dianoa y largo•. · 

El largo de la punta activa varia poco pero hay gran di­
versidad en el largo del mango. 

Hay inatrumental con mango largo, corto (m6e bien cabe-­
za) y mediano. Se uaan loa cortos en las piezas dentaria• poa•• 
teriore•1 en loa anteriore• se emplean loa medianos. Loa largoa 
ae .. plean en laa excepcionales ocasiones de conductos extraor­
dinariamente largo• y rectos de loa dientes anteriores de la a,¡: 
cada auparior. La fuerza aplicada en loa 6ltimoa puede afectar­
al periodonto. 

A los instrumentos especiales citados hay que aftadir: 
s.- un instrumento empacador da postes. 
6. - Una pequetla asa de platino._ que um> mismo puede con.1 

truir. 
7.- Pinzas de curaciones ranuradas para cojer mejor los­

conos absorbentes y las puntas de gutapercha. 
a.- Una aonda dividida en mm, como la que se usa para m..!! 

dir bolaas parodontalea •. • 
9.- Una reglita de acero inoxidable delgado y con divi-­

aiones en mm y hasta medio nm si ea poaible. 
10.- Agujas hipodérmicas de loa numeres 22, 24 y 26 curvs 

das y despuntadas para el lavado de loa conductos. 
11.- Contra lngulo miniatura. 
12.- Un frasco de color ambar para cloroformo. 
13.- 5 frasquitos de cristal blanco para puntas absorben­

tes de varios grosores 
14.- 5 frasquitos de boca ancha de diferentes tamafios pa­

ra 5 también diferentes tamaños de torundas de algo-
d6n, .. · ........ _,_ 

En endod6ncia se emplea la mayor parte del instrwnental-
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utilizado en l• preparaci6n de cavidades, tanto rotatorio como 
manua·:t, paro exiate otro tipo de instrumentos disel'lados exclu­
aivat1ente para la preparaci6n de la cavidad pulpar y de loa -­
conductos. 

En cualquier caso, el sill6n dental, la unidad dental -
provista de alta y baja velocidad, la buena iluminaci6n, el -­
eyector de aaliva y el aspirador quir6rgico en perfecta• conc:U 
ciones de trabajo, aer6n 16gicamente factores previos y neces,á 
rioa para un tratamiento de conductos. 

Puntas y Fresaaa las puntas de diamante cilindricaa o -
troncoc6nicas son excelentes para iniciar la apertura, espe- -
eialmente cuando hay que eliminar esmalte En su defecto las -­
f resaa similares de carburo de tungsteno a alta velocidad pue­
den aer muy 6tiles. 

Adem4a de las fresas cilindricas o troncoc6nicas las -­
m6s empleadas en endod6ncia s6n laa redondas desde el # 2 al -
#11, siendo conveniente disponer tanto de las fresas de fric-­
ci6n o turbina de alta velocidad como de las de baja velocidad 

ºsin olvidar que aunque corrientemente se emplean de carburo de 
tungsteno, el uso de las fresas de ecero a baja velocidad re­
aultan en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar o 
rectificar la c&mara pulpar, debido a la senaaci6n táctil que­
se percibe con ellas. 

Las fresas piriforme o fresas de llama, de diferentes ~ 
calibres y disel'los no deben faltar en el trabajo endod6ncico,­
estando indicadas en la rectificaci6n y ampliaci6n de los con­
ductos en su tercio coronario. 

Sondas Lisas: llamadas también exploradora~ de conduc-­
tos, ae fabrican de distintos calibres y su funci6n es el ha-­
llazgo y recorrido de los conductos, especialmente loa estre-­
chos. Su empleo va decayendo y se prefiere hoy d1a emplear co-

• mo tales las limas estandarisadas del i e y del j 10, que cum­
plen igual cometido. Sondas Bprbadas• Denominadas tambi6n tiri 
nervios, se fabrican en varios calibres extrafinos, finos, me-

• dios y gruesos, pero, modernamente algunas casas manufactureT­
ras han incorporado el c6digo de colores empleado en los ins-­
trumentos estandarizados para conocer mejor •U tamano. Antigu.,! 
mente se fabricaban para montar en un mango largo intercarnbia .. 
ble, pero hoy d1a se manufacturan con el mango metálico o pl'­
tico incorporado y en modelos cortos, (21 mm) o aargos (29 rmn) 
con una longitud total aproximada de 31 nun y 50 mm, respectiv.,! 
mente. 
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Batoa inatr1aentoa poa••n infinidad de barba• o.· prolollCJI 
cionea laterale• que penetran con facilidad en la pulpa dental­
º en lo• reatos necr6ticoa por eliminar. pero ae adhieren a - -
ello• con tal fuerza. que en el momento de la tracci6n o retiro 
de la •onda barbada arra•tran con ella el contenido de loa con­
ducto•• bien sea tejido vivo pulpar o material de deacombro. 

In•truraentoa para la preparaci6n de conductos astan des­
tinado• a ampliar ensanchar y ali•ar la• paredes de loa conduc­
tos. mediante un met6dico 11'1ado de las miama• utilizando loa -
movimientos de impulsi6n rotaci6n vaiven y tracci6n. 

Los principales son cuatro: limas ensanchadoras o esca-­
riador••• limas de Hedatróm, o escofinas, y limas de puas o de­
cola de rat6n. 

Se fabrican con vastagos o espiga• de acero com6n o de -
acero inoxidable. de base o secci6n triangular o cuadrangular -
(pir6midea de gran altura) que al girar, crean un borde cortan­
te en forma de espiral cont1nua, que es la zona activa del ins­
trumento. 

Lo• mas empleados en endod6ncia son las limas y loa en~­
sanchadores o escariadores los cuales se diferencian entre si -
por: 

l.- Las limas tienen m6s espiras por mm (l! a 21 espi-­
ras por 11111!1 oscilando de 22 a 34 espiras en total2de su ¡~ngi-­
tud activa, mientras quelos ensanchadores tienen menos (2 a l -
por mm) • osc:Uando de 8 a 15 espiras en totalcde su longitud as 
ti va. 

2.- Aµnque los fabricantes pueden fabricar todos los in.!! 
trumentos de base o secci6n triangular, por lo general las li-­
mas son manufacturadas con secci6n cuadrangular~ mientras que -
los ensanchadores se hacen con secci6n triang

0

ular. No obstan­
te y debido a la dificultad técnica de fabricar los instrumen-­
tos de bajo calibre ( 1 al 13 convencionales y 10 al 25 estan~ 
rizados) con secci6n triangular. se hacen sistemáticamente con­
secci6n cuadrangular. 

Se denominan instrumentos K 6 convencionales a los fini-­
cos que se fabricaban hasta hace 10 anos, y numeraci6n conven-­
cional a la empleada para designar el ancho 6 calibre de cada -
instrumento. con n6meros correlativos del 1 al 6 para conductos 
corrientes y del 7 al 12 para conductos muy anchos. La numera-­
ci6n va senalada en el instrumento con la cifra correspondiente 
y otras veces se emplean rayas o c6digo de colores para difere.Jl 
ciarlos. Se han empleado mucho m6s los de tamafto corto o B, que 
los largos o o. 
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Modernamente han aparecido loa inatrumentoa eatandari••­
doa, de baae a6a cientlfica y que aer4n deacritoa a continua- -
ci6n, pero, todavla ae fabrican y ae uaan por muchoa odont6lo-­
goa loa de tipo convencional o K, 

Los taladros aon pequeftoa instrumentos .manuales, desti­
nados a ampliar la entrada de los conductos. Se uaan poco, pero 
permiten percibir el trabajo realizado muy bien por el sentido­
del tacto. 

Instrumentos con movimiento autom4tico1 Existen ensanch_a 
dores de la misma numeraci6n que la convencional, con movimien­
to rotatorio continuo, para pieza de mano y contra4ngulo, pero-·· 
au uso ea muy restringido debido a la peligrosidad de crear fa,l 
saa vlaa o perforaciones laterales e inclwao apicales, 

Loa taladros llamados de Gatea, se fabrican de diversos­
tamaftoa y son muy 6tilea en la rectif icaci6n o ampliaci6n c6ni­
ca de la entrada de conductos, siendo au acci6n similar a laa -
fresas de llama, piriformes. 

En loa 6ltimoa anos han aparecido dos aparatos con movi­
miento autom4tico de instrumentos para conductos, ellos son ,~d.­

giromatic y el recer del doctor Binder. El girom4tic es un epa­
.rato en forma de contr66ngulo, que propprciona un movimiento oi 
cilatorio de un cuarto de circulo (90 grados) retrocediendo al­
punto de partida, a los instrumentos especlficamente diseftados­
para su auso, denominados en su presentaci6n original "alésoirs. 
o aea alisadores, Estos instrumentos están destinados al halla.Ji 
go y ensanchado de conductos, tienen la forma de una sonda o l.! 
ma barbada y la casa manufacturera ~os fabrica en cuatro cali-­
bres: extrafinos,finos XXXX, finos y medianos, que corresponden 
seg6n el catálogo original a los calibres 1, 3, 6, 8 de la casa 
micromega, las longitudes son de 21 y 29 mm, 

Mas conocido en Europa fue all1 donde se publicaron los­
pr imeros trabajos sobre su uso, Castagnola y Alban-Zurich, 1965 
-, lo recomiendan en la preparaci6n de conductos especialmente­
en molares. Gausch-1965-, lo ensayó con una velocidad, que •l -

.. considera 6ptima, de 600 a mil ciclos por minuto, sin que se -­
produjeran perforaciones, rotura de instrumentos, ni arrastre -
de restos m4s allá del apice, pero terminando la preparaci6n -­
con instrwnentos manuales, no encontrando grandes diferencias -
entre ambos sistemas. Clyde-Edinburgo, 1967-, lo cita en térmi­
nos parecidos y los noruegos Leidal-Oslo, 1967- y Molven-Bergen, 
1968-, coinciden tambien en conclusiones similares, insistiendp 
el 6ltimo de ellos, en que el riesgo de hacer escalones y hom-­
bros es el mismo y en que no es más 6til el giro matic que la -
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lima # 15 para quitar obstrucciones. 

En 1967 Frank- Los Angeles~publica un trabajo comentando­
au uso, en el cual aunque reconoce que no logr6 romper ning6n -­
instrumento ni hacer perforaciones laterales, opina que una lillla 
o ensanchador # 10 estandarizado es lo mejor para iniciar un tr_s 
tamiento y que con el giromatic se pierden toda sensaci6n t4ctil 
tan necesaria para todo trabajo endod6ncico, Lo considera como -
un complemento del instrumental endond6ncico, pero no como una -
panacea, su uso deberA ser precedido por una correcta conductom~ 
trla realizada con instr1.111entos manuales y deber4n seguirse las­
instrucciones de los fabricantes: trabajar lentalemente, dar im­
pulsos de 2 a 4 mm en sentido vertical y emplear un lubricante -
de conductos. 

El doctor Lasala lo utiliza como un adjunto o suplemento­
al trabajo convencional o de rutina y reconoce que aunque puede­
ser 6til en ciertos conductos estrechos o curvos de molares, en­
ning6n momento puede substituir lá labor realizada por los ins-­
trumentom .. manuales estandarizados, cuya alta calidad actual y la 

.sensaci6n t4ctil que proporcionan, logran vencer la mayor parte-v 
de los obstaculos. 

Por otra parte el girom4tic necesita para su uso, el con~ 
•cimiento de la especialidad, el de la anatomla y amplia experie.n 
cia en la preparaci6n de conductos. 

Valcke y Cohen-Johanesburg, Sud4frica, 1966-, tuvieron un 
curioso incidente al usarlo con la pasta glicerina per6xido de -
sodio, al producirse una aparatosa exploci6n que asust6 pero que-· 
no provoco dafto alguno. 

El W & H Racer, diseftado por Binder, es un aparato tam- -
bi6n en forma de contraAngulo, en el cual se puede montar f6cil­

.... ma11t.e. eualquier tipo de lima convencional. El movimiento rotato-
• rio es transformado en un ligero movimiento circular de 45 gra-­

dos, combinado con otro en sentido vertical de 2 mm de amplitud. 
Los fabricantes recomiendan utilizar velocidades de 500 a 1500 r. 
p. m, colocar la lima en el lugar debido del conducto y entonces 

• iniciar el movimiento del torno lentamente, complementado con un 
ligero movimiento circular de la pieza de mano, para .después de-
10 a 15 segundos seguir con el tamafto siguiente. Según Binder 
1966 las partlculas de dentina obtenidas durante el trabajo ayu­
darlan a la oblite~aci6n del 4pice, previniendo reacciones peri_s 
picales, ahorrando tiempo y disminuyendo la incidencias de las -­
perforaciones radiculares. 

Instrumentos para la obturaci6n de conductos: los princi-
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pales a6n los condensadores y loa atacadores de uso manual Y los 
16ntulos o espirales impulaados por movimientos rotatorios. Tam­
bién se pueden incluir en este grupo las pinzas portaconoa. 

Loa condensadores llamados también espaciadores son vAst..1 
goa metAlicoa de punta aguda, destinados a condensar lateralmen­
te los materiales de obturaci6n (puntas de gutapercha especial-­
mente) y a obtener el espacio necesario para seguir introducien­
do nuevas puntas. En ocasiones se emplean como calentadores.para 
reblandecer la gutapercha con objeto que penetre en los conduc-­
tos laterales o condense mejor las anfractuosidades apicales. 

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de­
bayoneta, Cada casa los presenta con su peculiar numeración. 

Los atacadores u obturadores, son vAstagos metAlicoa con­
punta roma de aecci6n circular y se emplean para atacar el mate­
rial de obturaci6n en sentido corono apical. Se fabrican en -
igual tipo y numeraci6n similar a la de los condensadores, Las -
espirales o léntulos son instrumentos de tipo rotatorio para pi~ 

'za de mano o contra~ngulo, que al girar a baja velocidad (se re-
comiendan 500 r,p,m, e incluso el empleo de reductores de velocj, 
dad) conducen el cemento de conductos 6 el material que se desee 
en sentido corono apical, se fabrican en diversos calibres. Ade­
mAs de usarse para derivar la penetraci6n de las pastas o cemen­
tos de conductos, son muy utiles para la colocaci6n de pastas -­
antibi6ticas y para la asociación corticoesteroides-antibi6ticos 
A pesar de existir un consenso general de que deben usarse a ba­
ja velocidad, Gourgaa-1966-, asegura que la velocidad 6ptima es­
la de 20.000 r.p.m., sin que decrezca durante la permanencia de­
la espiral dentro del conducto y que es con la que se obtienen -
menos roturas. Las pinzas portaconos sirven como su nombre indica 
para llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los con-­
d uctos, tanto en la tarea de prueba como en la de obturaci6n de­
finitiva. La boca tiene la forma precisa que le permite ajustar­
se a la base c6nica de los conos y pueden ser de preci6n digital, 
con seguro de preci6n o de forcipreci6n como las disenadas espe­
cialmente para los conos de plata.Puntas de papel absorbente: -­
se fabrican en forma c6nica con papel hidr6filo muy absorbente;­
en el comercio se encuentran de tipo convencional, en surtidos ~ 
de diversos tamanos y calibres, con el inconveniente de que al -
tener la p unta muy aguda penetran con facilidad más allá del --
4pice traumatizando la regi6n transapical lo que obliga muchas­
veces a cortar la punta antes de su uso, Por ello es mejor el -­
tipo de puntas estandarizadas, que al ajustarse a las normas es­
tandarizadas, se ciften a la forma del conducto que se ha prepar~ 
do con anterioridad y se adaptan casi exactamente a las paredes­
del mismo, actuando l6gicamente con más eficiencia en todas las-
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funcione• a ell•• encomendadaa. Se encuentran en loa tamaftoa -­
del 10 al 140 siendo laa de mayor calibre laa que en endod6ncia 
infantil dan un espectacular rendimiento. 

Se emplean para loa aiguientes fines: 

1.- Ayudando en el deacombro del contenido radicular al­
retirar cualquier contenido humedo de loa conductoa­
ca.o aangre. exudado•• farmacoa, reatos de irriga- -
ci6n. paataa fluidas. etc. 

2.- Para limp:Ulr y lavar loa conductos, humedecidas en -
agua oxigenada, hipoclorito de sodio. su~ro fiaiol6-
gico, etc. con loa tipicoa movimientos de impulai6n­
tracci6n • incluso rotaci6n. 

J.- Para obtener muestra• de sangre, exudados, trasuda-­
dos, etc. al h111119decerse con loa miamoa y selllbrarlaa 
en medios apropiados de cultivos. 

4.- Como portadoraa o diatrivuidoraa de una medicaci6n -
s•llada en loa conductos o bien actuando como 6mbolo 
para facilitar la penetracci6n y difuai6n de pastas­
antibi6ticaa. corticoeateroides, reabsorbibles.etc. 

s.- Para el secado del conducto antes de la obturaci6n -
(opcionalmente pueden llevar antes alcohol timolado. 
xilol o cloroformo) 

Grapas: debe poseerse un amplio surtido de ellas, pueden 
tener o no ale.tas laterales. 

En incisivos se utilizan por lo comün las t 210 y 211 -·· 
pero en loa inferiores y pequeftos pueden ser utiles las O y 00-
de Ivory y Ash. 

En cualquier ca110, seg6n el tipo de grapas con o ain ale .. -· 
taa, el diente a tratar o la técnica acostumbrada, la coloca- -
ci6n de 9rapa1 y dique podr4 hacerse aegün los metodoa ya cono­
cidos: 

l.- Llevar la grapa y dique al mismo tiempo. 
2.- Colocar primero el dique y luego la grapa, 
J,- Insertar la grapa. para despula hacer desliaar el -­

dique bien lubricado por el arco posterior y por -­
debajo de cada aleta lateral, hasta su ajuste cervi­
cal. 

El empleo de ligadura• complementar4 en algunos casos,la 
fijaci6n del dique al cuello dentario y asegurar~ la elimina- -
ci6n de saliva. 

En caso de sensibilidad gingival y cuando no ae haya - -
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aneate•iado localmente, e• acon•ejable embadurnar la parte acti­
va de laa grapa• con unguento de xilocalna. En ocaaione• a pe••r 
de la colocaci6n de la grapa y dique de gOllllA, ae pueden produ-­
cir filtracion••• que perturban el trabajo endod6ncico. para lo­
cual recomiendan Baarani y Gerardi- Bueno• Airea, 1966-, el ea-­
pleo de auatanciaa mucilagen6genaa que colocada• al rededor d•l­
cuello del diente ae adhiere al dique de goma. Glick-Lo• Angel•• 
California. 1967- ha empleado exitosamente en 1800 caso• end6do,D 
cicoa, un patentado emoliente denominado Orabaae, que ea una ~ 
ta blanda mucilagenoaa, la cual ea una combinaci6n de gelatina,­
pectina y carboximetilceluloaa a6dica en una ba1e gel de polietj 
leno y petrolatwn liquido, que evita la filtraci6n del dique de­
goma y protege el borde gingival. 

Dique de Goma1 ae fabrica en colorea claros y oacuro• y -
en diferente• eape•ores y anchoa. Se cortara seg6n las neceaida­
des y e• muy practico el preaentado ya cortado y listo para •U -
uao. 

se l• haran las perforaciones correapondientea y sera -­
bien lubricado al rededor y atravez de ellas con jab6n liquido -
o va•elina. 

Pinza1 perforadoras y Portagrapaa: la pinza perforadora -
puede realizar cinco tipos de perforaciones circulares muy nlti­
daa en el dique. Respecto al tamafto de la perforaci6n, correapo..n 
dera •e96n sea el diente a intervenir o técnica de colocaci6n a­
emplear. Se harln tantas perforaciones como dientes se vaya a -­
aialar. 

La pinza portagrapaa debera ser universal y su parte actj 
va servir en cualquier modelo o tipo de grapas. 

Portadique: llamado también arco o baatador. Ha sustitui­
do al sistema antiguo de cinta y pesas, permitiendo ajustar el -
dique ellatico, que al quedar "flotante permite un trabajo come­
do y un punto de apoyo al operador. Al portadique de Fernald fa­
bricado por Ash, sucedi6 el de Youg muy u•ado en la practica. 

Oatby ide6 un portadique cerrado da plaatico y que al ser 
roengenol6cido, permite hacer loa roengenoramas de conductome- -
trla y condenaaci6n con maa facilidad al no tener que quitar o -
ladear el portadique. Puede usarse en cualquier tratamiento de -
conductos, pero esta especialmente indicado en dientes posterio­
res (premolares y molares) 

Servilleta protectora: ea una servilleta de papel o de tj! 
la, con una perforaci6n oval o rectangular en el clS'ltro para dar 
paso al dique de goma y que se coloca entre la p.!iel de la cara y 
la goma del dique. 
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se utiliza COllO protector de la piel y de lo• labio• del -
paciente, evita que el dique de goma •• adhiera, facilita la -
tranepiraci6n, dando mayor comediad al paciente y un contraste vi 
•ual al operador.excelente. 

Se prepara doblando una servilleta de papel en tres doble­
•••• para luego recortar }UIA pequeña curva en forma de J que al -
de•doblar do• veces cree una perforaci6n ovalada en la •ervilleta 
doblada. 
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B e D E F G H I 

INSTRUMENTOS DE CONDUC'l'Ol'ERAPIA: 

A, sonda cilíndrica. B, sonda triangular. 

e, Lima común. D, Lima de púas. E, Escariador. 

F, 1"ntulo. G, Extractor. H, condensador. 

·I, Empacador. 



T B M A III 

INSTRUMENTACION 

.TECNICA QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

La técnica quirur9ica de los conductos radiculares debe· .­
realizarse siguiendo un ritmo operatorio que comprende los si- -
guientes tiempos interventivos: ler tiempo: localizaci6n de la -
entrada de los conductos.2° tiempo: exploraci6n del conducto en­
toda su extensi6n. 3er tiempo: medici6n de su longitud y diAme-­
tro. 4° tiempo; extirpaci6n pulpar limpieza quirgrgica del con-­
dueto. s0 tiempo: ensanchamiento del conducto. 6 tiempo: limado 
de las paredes. 

ler tiempo: Es impresindible situar los orificios de los­
conductos antes de rectificar el piso o paredes profundas de la­
cAmara pulpar. Esa operaci6n se logra por medio de sondas finas, 
f.uertes y rigidas, rectas y de bAstago corto y puntiagudo o aco­
dadas en angulo recto. 

La tintura de yodo u otros colorantes pueden ser 6tiles -
,A,:lra poner en evidencia los pequeftos orificios de conductos conA 
tituidos, en caso de dientes muy dentinificados. Después de apl..! 
cado el yodo en la cAmara se espera unos minutos, su penetraci6n 
lavando luego con alcohol el exceso. Un pequefto panto obscuro, -
negro parduzco, enuncia. la entr~da del conducto. La transil.!! 
minaci6n puede constituir un buen auxiliar para descubrir orifi-­
cios de conductos. 

2° tiempo: Antes de proceder a la preparaci6n de un con-­
dueto es preciso conocer su longitud. Esto se hace con mayor pr..Q 
piedad valiendose de sondas lisas finas, que se aplican como prl 
~era faz del cateterismo. Con ellas se podra explorar el conduc­
to, sin el riesgo de ejercer acci6n de émbolo sobre la regi6n -­
apical. lo que puede ocurrir con ensanchadores y limas, especial 
mente si son mas gruesas que el llirnen del conducto que se prete.!! 
Gle explorar. 

En casos de conductos amplios la exploraci6n debe hacerse 
cautelosamente una sonda de un calibre grueso; De otra manera, -
existe el riesgo de traspasar casi e inadvertidamente el foramen 
apical• iesionando los. • tejidos-periapicales y haciendo difi­
cil obtener una referencia exacta de la longitud del conducto. -
Muchas veces la amplitud del conducto es tal que obliga a usar -
un ensanchador o lima de calibre medio o grande con el f 1n de --
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oviar lo• rnenaionadoa inconvenientes, 

Tratandoae de conductos de di4metro medio la exploraci6n 
puede realizarae con sondaa liaaa grueaaa o con limas finas. 

En conductos constrictos ea preciso recurrir a las sondas 
lisas m4s finaa, dando preferencia a las que est4n montada• en-
111ango corto o a laa sondas sueltas sin mango. La sonda explora­
dora debe e•r flexibley de divereos calibres, comenzando a expl.Q 
rar el conducto con el calibre mas fino posible, en concordan-­
cia con la mayor o menor amplitud o constricci6n del conducto,­
dimensione• acusadas con la radiografía. 

Por medio de las sondas es posible realizar un exámen -­
cuidadoso de las paredes del conducto, localizando los constri­
cciones, los obstaculos, encorvaduras y acodamientos, los esca­
lones dentinarios adventicios, los n6dulos libres o parietales, 
etc. 

Las sondas pueden tener otra funciOn: llevar o favorecer 
• la difusi6n de los medicamentos y de las sustancias obturatri-­

ces en todos los casos de conductos extrechos o con dificil ac~ . • 
ceso. 

3er tiempo Medici6n'de longitud y di4metro: 

a. Aparatolog1a y técnica.-

La apreciaci6n de longitud y el diámetro del conducto -­
intervenido se realiza por medio de la radiograf1a, valiéndoso­
de la sensibilidad apical e inspeccionado, por contac~o. las p~ 
redes del conducto y la porci6n más constricta apical. De todos 
los recursos mencionados, el mas valioso y seguro es el de la -
radiograf1a, manteniendo la zona exploradora o el alambre de -­
diagn6stico en posici6n. 

Existen varios medios para marcar exactamente la longi-­
t ud de~ conducto. Algunos cl1nicos establecen un plano de refe­
rencia en la entrada del conducto haciendo, desde ese punto, la 
mediciOn radicular; otros operadores, en cambio, prefieren me-­
dir toda la longitud del diente partiendo de su borde oclusal,­
o incisal. 

El primer procedimiento lo consideramos de práctica difj 
cil, y mas largo y engrorroso, aunque más preciso: mientras el­
segundo es mas fácil, accesible para cualquier técnico, y permj, 
te la aplicaci6n directa y provechosa del promedio de medicio-­
nes. 
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Par• la medici6n del diente, en toda •u longitud, un me­
dio 6ptimo -maa f6cil- de fijar el punto de referencia ea vale,¡: 
•• de un pequefto trozo circular o cuadrado de goma gruesa, que­
•• lllllntiene apretado al instrumento de medici6n, a la altura -­
del borde cortante u oclusal. Eao• trozos pueden obtenerse en ~ 
el mercado o prepararse especialmente. 

Luego de tomada la radiografla con el medidor en poai- -
ci6n, se transporta la medida obtenida a la ficha de conductos­
radicularcs, disenado en el diente respectivo :el alcance de -­
esa longitud, partiendo desde el borde cortante. Teniendo en -­
cuenta esa longitud y el calibre de la sonda, de la lima o enaan-­
chador usado, ae deduce la extensi6n y el di!metro de la cavi·~ 
dad pulpar, motivo de la intervenci6n. 

Existe un método practico y simple para contralorear la­
profundidad de la exploraci6n y su relaci6n con la longitud to­
tal dentaria. Usa como sonda de medici6n, un cono adecuado a la 
longitud y al di!metro del conducto. (El cono debe ser de pref..!! 
rencia, de plata, aunque puede también emplearse de gutapercha) 

.Tiene un aplastamiento en su extremo grueso que a la vez que f~ 
cilita su presa sirve de referencia y limite para la medici6n.~ 
El cono se lleva al conducto con una pinza especial para tomar~ 
conos, milimetrada en sus extremos • 

• 
La medida total del conducto explorado se obtiene suman­

do la longitud de cono, desde su punta hasta el comienzo del -­
aplastamiento, a los milimetros que denota la pinza hasta alca_n 
zar el borde incisivo o el plano oclusal. 

Obtenida esaimedida total se traslada a la ficha para t~ 
ner una referencia permanente de la medida lograda. Es conve- -
niente conservar separado el cono en un pequeño sobre, con el -
nombre del paciente, junto con la ficha para ter!pia radicular, 
si es que el cono no se dejo dentro del conducto hasta la se- ~ 
si6n siguiente. Dicho cono, convenientemente modificado en el •· 
caso de que no se adaptar~ exactamente al conducto en longitud­
":/ diámetro, se usará luego al realizar la obturaci6n definitiva 
Otras veces basta un ligero ensanchamiento a la altura del ter-

• cio apical o en el tercio medio radicular para acondicionar el• 
cono seleccionado. 

Esta técnica tiene la doble ventaja de verificar la lon­
gitud del diente y del conducto y de proporcionar el cono más -
adecuado, en longitud y diámetro, para proceder a la obturaci6n~ 
radicular. 

Custer ha creido facilitar y dar más exactitud a esas m_!! 
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dicione• preparando aei• aondaa con mango corto, que mide entre-
20 y 25 11111, que ea el promedio de longitud, de los diente• ante­
riore• y premolar•• aeg6n dlcho autor. El nlilllero o correaponde -
a una longitud de 20 11111. y el n6mero 5 distii'lgue la aonda de 25-
11111. la ranura de loa mangoa airven para identificar las longitu~ 
dea correapondientea. Este procedimiento puede ser 6til para la­
medici6n previa a la obturaci6n del conducto. 

4° tiempo. Extirpaci6n pulpar y limpieza quir6rgica del -
conducto: Luego de pasar la sonda exploradora, se usan las son­

das barbadas o loa extirpadores talea instrumento• ae manipula-­
r&n auavemente, sin emplear mucha fuerza. 

Loa extirpadores de filetes pulpares deben reunir cualid,!. 
dea de temple, flexibilidad, retensi6n y rigidez. El temple debe 
ser de tal grado que, frente a una curflatura resista loa movi- -
mientas de rotaci6n, sin el riesgo de fracturarse. La flexibili­
dad debe permitirle sortear las curvas, encorvaduras, acodamien­
toa y, después de girar traéionar los restos pulpares sin peli-­
gro para la integridad del extirpador. La retenci~n por medio de 
su disposici6n barbada ha de ser de tal car~cter que resulte po­
sible retirar el instrumento con todo el f ileto pulpar incorpo-­
rando al extirpadori y la rigidez debe surqir tan relativa que -
siendo lo suficientemente flexible para profundizarse hasta cer­
ca del 4pice, conserve la rigidez necesaria que impida su doblez 
frente a obst4culos y acodamientos, y, al ejercer la tracci6n p~ 
ra retirar el instrumento, arrastre consigo la pulpa radicular.­
Como vemos, todas.~ estas exigencias tienen por fin lograr la ex­
tirpaci6n m4s completa posible de la pulpa, y, para ello, es im­
preaindible que los extirpadores, además de reunir aquellas con­
diciones sean nuevos. 

No son pocas las veces en que, valiendonos del calibre -­
adecuado, de la facilidad del deslizamiento y de la calidad 6ptj 
ma de las sondas barbadas aceradas, el ensanche y rectificaci6n­
de un conducto, más o menos constricto, es favorecido por el mo­
vimiento de traccl.6n de extirpadores adecuados. 

Como tercer empleo de los extirpadores en la terapia radj 
cular corresponde citar su uso para extraer me.chas de los condu_g 
tos, as! como cuerpos extraftos: pequeftos n6dulos y agujas c4lci­
cas radiculares, restos de sustancias obturatrices, etc. Esa te..[ 
cera aplicaci6n ofrece riesgos de fractura para el extirpador. Al •· 
pretender extraer una mecha del conducto, el fuerte empaquetami­
ento de algod6n puede ocasionar la ruptura del extirpador, debi-
do al esfuerzo de rotaci6n al que se ve sometido. Igual peligro­
ofrece la tentativa de extracci6n de pequeftos n6dulos o restos ~ 
de los conductos. Esas operaciones han de realizarse con tacto -
y prudencia, accionandose siempre con movimiento de tracci6n, dei 
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puAs de haber sorteado el obstáculo, llevandose al extirpador -
fino a la mayor profundidad del conducto. Una vez más debe rec,g 
mondarse, para esos fines, el uso de extirpadores nuevos. 

Para la extirpación del tronco pulpar se usan extirpado~ 
res barbados en toda la porci6n 6til, mientras que para re1tos­
pulpares pueden us~rse sondas barbadas en au extremo; para ex-­
tirpaci6n de tejido blando apical se aconsejan curetas apica-­
les. 

Antes de proceder a la extirpaci6n pulpar, es requisito­
previo elegir el extirpador de calibre adecuado al conducto cu­
yo contenido se desea eliminar. La elecci6n acertada contribui­
rá a que la extirpaci6n se haga complot~: de otra manera, el -­
operador se expone a realizar una extirpaci6n parcial engorroza. 

El calibre del extirpador se mide sumando el diAmetro -­
del bastago a la proyecci6n de las barbas, Siempre debe ser in­
ferior el diámetro del conducto, en su porci6n libre m6s extre­
ma. De ese modo puede penetrar por el tejido blando pulpar,sin-
9ue el rozamiento forzado contra las paredes seccione la pulpa­
y la desgarre, impidiendo que sea retenida por las barbas del -
ex~irpador. 

La técnica de la extirpaci6n comprende 3 tiempos: Profu.n 
dizaci6n del extirpador, presa del tejido blando y extirpaci6n­
propiamente dicha. 

ler tiempo: Profundizaci6n del extirpador dentro del te­
jido blando pulpar. El instrumento debe alcanzar la porci6n m6s 
apical. El éxito de ésta operaci6n depende de la exacta elec- -
ci6n del calibre del extirpador. La flexibilidad que caracteri­
za a los extirpadores no permite que sean forzados en profundi­
dad. Deben avanzar fácilmente hasta la parte apical. Esto no -
puede realizarse en forma completa si el extirpador es de cali­

. bre igual o superior al lumén del conducto. 

2° tiempo: Presa del tejido blando pulpar. Se logra im-­
primiendo al extirpador un movimiento giratorio hacia la derecha, 

.darle 2 6 3 vueltas. Antes de proceder a esta rotaci6n es precj 
so cerciorarse de que el instrumento no encontrará resistencia-
( en las paredes curvadas o acodadas) que sea superior al indice 
de flexibilidad y de resistencia del acero; cualquier sensaci6n 
táctil, de obstáculo superior a esa medida, debe hacer que se -
detenga el operador. Esa circunstancia obligará a recurrir a un 
extirpador más fino o a la exploraci6n y ensanchado previos a -
la tentativa de extirpaci6n de todo el remanente pulpar. 
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Una rotaci6n auperor a 2 6 3 vuelta• expone al extirpador 
a la fractura, en caao de conducto• algo constrictos o curvadoa. 
Ba inecesaria una rotaci6n exagerada para poder realizar la re-­
tenci6n del tejido blando. Usando extirpadores nuevoa, como es -
la norlllil obligada, la pulpa ae incorpora f4cilmente al extirpa-­
dor, a la primera vuelta. 

Jer tiempos La extirpaci6n propiamente dicha debe reali~­
zaree con cierta energla, pero sin movimientos violentos, que PJI! 
drlan exponer a la rotura del extirpador. 

Cuando, por conatrtcci6n del lwn6n del conducto en la ve­
cindad del apice persista un trozo pulpar, se usaran los extirpA 
dores barbados en su parte extrema. Los tiempos de la extirpa- -
ci6n y las precaucione• a tomar son Jos miamos ya descritos: so= 
la mente debe recomendarse dar al instrumento una s6la vuelta -­
que es suficiente para la presa del tejido blando, y previene la 
fractura del extirpador, aprisionado en la parte mas constricta­
del conducto. 

Los extirpadores apicales pueden servir también, para - -
limpiar··la zona cercana al apice, en caso de pulpas necrobi6ti-­
cas o putrecentes, a6n no desintegradas. 

Cuando se desee operar 6nicamente sobre el Apice, para -­
eliminar pequenos restos org4nicos, o en el caso de persistente­
hemorragia apical, (consecutiva a una extirpaci6n, lo que hace -
presumir un desgarramiento exagerado de la herida,asl como la -­
existencia de tejido pulpar dilacerado), la cureta apical puede­
intervenir con eficiencia para actuar exclusivamente sobre la -
parte vecina al Apice, Una simple vuelta bastara para cumplir -­
la finalidad perseguida, 

s0 Tiempo 

PREPARACION DEL CONDUCTO, 

La preparaci6n del conducto después de su vaciamiento es­
una fase endod6ncica que utiliza medios y técnicas especiales -­
con el fln de dejarlo en condiciones favorables para la obtura-­
ciOn. 

La preparaci6n del conducto·es uno de los aspectos mas -­
trascendentales de la conducto terapia, Ning6n conducto puede o,l¡ 
turarse bien sin previa preparaci6n y ésta "no se debe improvi-­
aar para actuar confusamente", como dice Pucci y Reig, sino que, 
conociendo bien la peculiaridades anatQllnicas de cada cavidad puj, 
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par y aplicando las t6cnicas correctas se realiza seglin un plan 
mis o menos predeteaninado por el cl1nico. De otra manera, e•te 

f suele toparse.con el problema de que no pueden obturar el con-­
dueto apropiadamente debido a defectuosa preparaci6n. 

uno de los problemas de tratamiento endod6ncico en los -
• molares temporales radica precisamente en la dificultad de pre­

parar sus conductos, relativamente amplios, pero muy curvado• o 
divergentes y con paredes dentinarias muy delgadas. 

En este capitulo trataremos de la preparaci6n en general 
y especialmente a la que sigue a la pu¡pectom1a total, para col! 
siderar las diferencias al tratar las diversas entidades patol~ 
gicas. 

Distinguiremos dos aspectos de la preparaci6n del condus 
to: a) Preparaci6n biof1sica, que es la b!sica o primordial, y 
b) Preparaci6n qu1mica que consideramos complementaria. 

'·" •. 

A. Preparaci6n biof1sica: se llama biof1sica porque se -
ejecuta por medios f1sicos y en un 6rgano que está biol6gicameJl 

'te unido al organismo por medio del periodonto. 

• Una vea extirpada la pulpa el conducto carece de todo r.!:! 
,curso defensivo, por lo que es imperativa la completa debrida~­
ci6n pulpar con la adecuada preparaci6n biof1sica a.fin de no -
dejar reatos pulpares, sin embargo, Hetton, Reig con Alonso y -
colaboradores y otros han demostrado histol6gicamente la def i~­
ciente pr«1>araci6n biof1sica de la conductoterapia aplicada. 

La preparaci6n biof1sica del conducto comprende: l) am-­
pliaci6n y rectificaci6n final: 2) alisamiento; 3) escombrado -
y 4) irrigaci6n con aspiraci6n. 

1.- Ampliaci6n y Rectificaci6n Final del Conducto. 

Hasta hace poco el que se iniciaba en la práctica endod6ncj 
ca no pod1a evitar la contusiOn originada: a) por el af6n de qg 
neralizar alguna de las t6cnicas de ampliaci6n para todos los --

' conductos, no obstante sus grandes diferencias de grupo, y B) -
por los exclusivismos· de instrumentaci6n: porque mientras que -­
unos destacaban los escariadores, otros los condenaban energic.!,' 
mente para usar solo limas o viceversa • Lo mismo suscedia en -
lo que atafte a las 3 variedades de limas. 

De lo anterior se desprende:· 

I.- La necesidad de familiarizarse con los instrumentos-
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y comprender bien au funci6n. 

II.- La importancia de aprender los principios fundamen­
tales que rigen el uao de inatrwnentoa en loa conductos. 

III.- La utilizaci6n de una t6cnica apropiada de amplia­
ci6n aeg6n el grupo de conductos. 

Con eatos factores se podran evitar las reducida• y desj. 
guales ampliacionea, ejecutadas sin plan ni eiatema, que han aj. 
do causa de mucho• fracasos endod6nticoa. 

Ante todo creemos indispensable enumerar los 5 fines 
principales de la ampliaci6n. 

1.- Todo conducto debe ser ensanchado gradual y realmen­
te en toda la longitud y perlmetro de la pared,ade-­
maa de prolongado - por decirlo as! - hasta la trePA 
naci6n, para que tenga un amplio acceso, Con los dei 
gastes compensatorios de la rectif icaci6n, los con-­
duetos son amplios simult4neamente, aunque s6lo en -
la porci6n, y sobre todo del lado, de estos desgas--
tes, . -

2,- Debe procurarse que el 16men del conducto (triangular 
•ovoide, aplanado o irregular) aea lo mas circular - • 
posible, especialmente su parte terminal1 y·en los -
conductos curvados se a de tender a la mayor rectifj 
caci6n axial, l~ que exige considerar el lado o la-­
dos que requieren desgaatecompensat6rico, no s6lo en­
el conducto, sino también en ·las paredes de la cama­
ra. 

3,- La ampliaci6n m1nima debe corresponder a los instru­
mentos del n6mero 3. 

4.- Conviene no quedarse corto en el grado de ampliaci6n 
pues cuanto mayor sea ésta hasta la uni6n CDC: 
a. MAs segura sera la eliminaci6n de los gérmenes. 
b. MAs cilindrico ·resultad ef conducto. 
c. Mejor sed la·antisépáiai L.· ' 

d. Habra mayor facilidad para la obturaci6n herméti- -
ca. 

5,- Se debe obtener una forma c6nica del conducto con ba 
se en la trepanáci~nY vértice truncado en el Apice.-

INSTRUMENTAL PARA LA AMPLIACION Y RECTIFICACION, 
En vista de la discordancia entre los nCuneros y formas -

de diferentes fabricantes (a veces en la misma marca), es pref..!! 
rible elegir instrumentos principalmente de una marca y comple­
tar con algunos de otros productores. 
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Diferentes ampliadores. Existen dos tipos de ampliadores• 
a. loa escariadores y b. las limas (1, comunes: 2, de puas, y 3. 
d• Hadstrom) 

a.Los escariadores.estos instrumentos tienen un filete en 
espiral bastante abierta,_ que otorga a .los .dqlgado• una buena -­
flexibilidad.En un corte transversal aparecen en forma triangular­
con su• 3 paredes ligeramente concavaa donde puede recoger el ei 
combro del conducto.Estos instrumentos actdan molamente si se -­
lea da un tercio de vuelta al mismo tiempo que una ligera impul­
ai6n0 Si •• encaja el filete por excesiva presi6n.se dificulta la 

·vuelta. y esta fuerza puede desenroscar o romper el escariador.­
pues el triangulo de late.como aeftalan somer y sus colaboradores. 
e• de un di&metro menor que el del circulo que forma al ensanchar, 
por lo que requiere mayor fuerza de torci6n. 

b.Limaa. Las limaa,esto• ampliadores cortan mas al hacer tra~ 
ci6n y el mayor beneficio radiaa en la tracciOn por loa 4 lados del -
conducto. 

Deacripci6n'de sus 3 variedades: 

l.- Las limas comunes se caracterizan por sus finas y ce­
rradas espirales con el filo en sus crestas. Son me-­
nos flexibles que los escariadores. En un corte apar_!! 
cen ~e.forma cuadril!tera y el diámetro de su corte -
es igual . a su propio diimetro mayor por lo que se -
quiebran menos. 

2.- Las limas de puas tienen muchas salientes finas en e:r 
tronco son las m&s efectivas para ensanchar y también 
se usan para escombrar. Deben limpiarse meticulosame.n 
te deapuls de cada estracci6n del conducto. 

3,- Las de tipo Hedatrom aparecen como una superposici6n­
de pequeftos conos con el filo en la circunferencia de 
sus bases que se unen en espiral, Por su forma son -
muy quebradizas y poco flexibles, y por que empujan -
el contenido del conducto deben penetrar muy holgadas. 
Para cortar se arrastran por los 4 lados del conducto, 
limpiadonlas cada vez. 

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES QUE RIGEN EL USO DE INSTRUMENTOS EN EL­
CONDUCTO, 

l.- Se debe trabajar con calma, concentraci6n y la ayuda­
da la enfermera, la que ayuda tiempo y esfuerzos al -
preparar los instrumentos, mechas, etc, que se necesj, 
tan. 

2.- Un instrumento ampliador no debe tocar el borde ada-­
mantino de la trepanaci6n, por que, como no puede co,¡: 
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tar el esmalte, se desviar! de su direcci6n correcta. 
J.- Recientemente Buchbinder a recC1111endado el uso de lu-­

bricante en la ampliaci6n. 
4.- Durante la ampliaci6n se tiene en la mano izquierda -

una brochita estéril, humedecida en aoluci6n de ben-­
zal, en la cual se limpian loa instrumentos, o éstos­
eon sumergidos en la esponja enbebida con la misma s,g 
luci6n. 

s.- Cuando se diagnostica que dos condt>ctos se unen en su 
parte terminal, se amplia y rectifica primero el con­
ducto principal, o el más f4cil, y después se prepara 
el otro. 

6.- Son los escariadores los primeros y los 6ltimos ins-­
trumentos de ampliaci6n que siempre deben de entrar -
a un conducto. Cuando son los primeros deben ser m4a­
delgados que el di!metro del conducto,. Con loe del~ 
dos no se intenta ampliar sino regularizar y escOlll~ -
brar, preparando as1 el camino a las limas, las cua-­
les, efectivamente, deben comenzar la ampliaci6n. 

7.- Todos los escariadores pueden usarse-para escombrar. 
e.- En conductos rectos o parte recta de un conducto cur­

vado los escariadores pueden usarse para regularizar­
el corte del conducto con una tercera parte de vuelta. 
Una cuarta parte es insuficiente. 

9.- En conductos curvados, los escariadores solo deben -­
escombrar con un cuarto de vuelta. 

·10.- Unicamente cuando un conducto halla sido escombrado -
se puede introducir una limai de otro modo, empujar1a 
el contenido del conducto; 

11.- La lima que más corta es la de puas, le sigue la de -
Hedstrom y por 6ltimo, la com6n. 

12.- Después de utilizar el primer escariador, sigue la -­
lima del mismo nfimero se continua con el escariador­
del nlimero siguiente y as! suscesivamente. 

13.- Es el estractor el que mejor escombra, le sigue la 
lima de puas y después el escariador. 

14.- Es conveniente que el ampliador este humedecido en el 
antiséptico, pero no llevar demasiado de este al con­
ducto. 

15.- Se proyecta con frecuencia un chorro de aire a la cá­
Qlllra para eliminar el polvo dentinario. 

16.- Si no se posee una buen idea de las curvaturas de un­
conducto, se introduce un cono de plata adecuado, y -
se extrae cuidadosamente por etapas, dejando que tome 
una porci6n libre, sin torcelo. Nos dará m4s o menos­
la curvatura del conducto. 
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17.- S6lo introducir instrumentos excentos de polvo den­
tinario. 

lB.- No empujar un instrumento con preai6n, porque forJl!I 
r1a escalones sino impulsarlos auavsmente. 

19.- Imprimir al instrumento la misma curvatura que tie­
ne el conducto para conocer en que lado ae encuen--­
tra la punta cuando el instrumento eata dentro del­
conducto debe escogerse alguna seftal, por ejemplo -
cuando los topes son de caucho se corta un angulo -
(o un fragmento cuando es circular) y se le gira -­
hasta corresponder al lado de la punta deaviada.De­
esta manera puede uno saber en que lado se encuen~~ 
tra la punta. 

20.- Deben limarse bien los estrechamientos del conducto, 
sobre todo cuando eat4 aplanado en el sentido mesio 
-distal. 

21.- Debe volverse a curvar correctamente un instrumento 
antes de introducirlo otra vez en el conducto. 

22.- Para no forzar el contenido del conducto a la parte 
cementaria de él o al periapice se escombra consta.D 
temente. 

23.- No pasarse la uni6n cemento dentinaria, respetando­
as1 la vitalidad del periodonto cementario y peria­
pical. 

24. - Es m4s faf:il ampliar (por lo que también desvía r -­
o perforar) un conducto dentinario poco calcificado 
de los j6venes que uno de los seniles, 

25.- Una vez hecha la ampliaci6n de la 6ltima parte del­
conducto dentinario , se puede ir introduciendo ca­
da vez menos los suscesivos grosores de los instru-
mentos. 

26,- Los instrumentos cortos se pueden dejar como clava­
dos en la esponja frente al n!unero del compartimie.D 
to que le corresponda o inclinados si son medianos­
en el compartimiento mismo, Con esto se facilita su 
busqueda y también se evita su contaminaciOn. 

27.- Por ning6n concepto se ha de intentar la ampliaci6n 
con un extractor. 

28,- Los instrumentos de conducto terapia de una pieza -
dentaria en tratamiento se conservan én una caja e.!!. 
p~cial de plastico hasta su terminaci6n: as! se tl,.!! 
nen siempre listos, con los topes ya fijados a la 
misma longitud del caso y con la igual curvatura -­
del conducto, si la tiene, etc, 
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ALISAMIENTO. 

Todo conducto bien preparado debe estar exento de rugoai­
dadea o escalones, Por eso ae utiliza una lima Hedstrom o com6n, 
de un n!ímero l'lllnor que el calibre del conducto ensanchado, con -
la cual •• pasa auavemente sobre sus lados, limpiandola cada vez 
en la esponja. 

ESCOMBRADO. 

Muchos tratamiento• fracasan por obstrucci6n del conducto 
con la limalla dentinaria, por lo que debe escombrarse constant.1 
mente. El mejor escombrado se hace con un estractor o en su de-­
fecto con una lima de puas o un escariador, cualquiera que sea -
el instrumento debe llevar un tope met4lico. Eata important1sima 
operaci6n debe aer la primera y la 6ltima en el proceso de am-·~ 
pliaci6n o rectif icaci6n de los conductos ademas de todas las !\! 
ceaidades durante estos tiempos. 

Es muy conveniente que la enfermera tenga ya preparados -
loa eatractores en el orden de sus diantetros con los topes a la­
longitud necesaria, Se clavan alrededor en la esponja frente al­
nGmero del comportamiento que le corresponda o en el mismo com-­
partimiento. 

IRRIGACION CON ASPIRACION, 

Después de la instIUmentaci6n descrita y para asegurarse­
de la limpieza del conducto, se irriga y aspira el mismo. Seid-­
ner, Badsn Slack y otros han ideado aparatos o adaptaciones esp~ 
ciales para este fln. También han sido recomendados para la irrj. 
gaci6n diferentes antisépticos, reductores, oxidantes, etc.,pero 
con la correcta preparaci6n biomec4nica de conducto y por el co,¡: 
to tiempo que laa substancias qulmicas podr1an obrar durante la­
irr igac i6n, no consideramos en ellas sino principalmente la ac-­
ci6n f1sica de arrastrar el polvo dentinario y los gérmenes que­
pudieran quedar en el conducto. 

TECNICA DE IA IRRIGACION CON ASPIRACION: 

1.- Con una jeringa hipodérmica que lleva una aguja delru! 
da y despuntada estériles y con el tope fijado tan s.!! 
lo a dos terceras partes de la longitud total del COJl 

dueto, se lava este con unos 2 e.e. de soluci6n sali­
na caliente en el caso de . periodonto viv~ en el con­
ducto cementario. 
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2.- Con muy ligera presi6n se pasa por el conducto el li­
quido para irrigar recogiendolo en un pequefto recipi­
ente (un rifton, por ejemplo) o en un algod6n sosteni­
do por la enfermera o por el mismo paciente por deba­
jo de un Angulo del dique, 

3.- Se corre el tope a la totall longitud del conducto,se 
introduce la aguja (aspirando) hasta cerca del mufton­
Y al pasar¡a varias veces por sus paredes se aspira -
con el émbolo de la jeringa la solución del conducto. 

4.- Se seca con torundas la c&mara y con 'conos absorben-­
tes el conducto. En éste, se introduce primero el ex­
tremo grueso hasta cierta profundidad y después el -
delgado en toda la extensi6n del conducto, Se repite-,_ 
hasta lograr el secado completo. 

B. PREPARACION QUIMICA. 

Anteriormente se babia precpnizado el uso de: l. ácidos -
2. álcalis, 3. ácidos y álcalis, 4. fermentos proteoliticos y S. 
antisépticos muy potentes, con los cuales se pretendia disolver­
restos orgánicos dentro del conducto o descalcificar y desinfec­
tar la dentina parietal. se ha hecho célebre la expresi6n de Sa­
chs, de que es más importante lo que se saca del conducto que lo 
lntroducido en él. En la actualidad se prescinde de.estos medios 
s6lo recurrimos a una curaci6n anodina con escancia de clavo,que 
también tiene una ligera acci6n antiséptica,o con para-monoclor_Q 
fenal alcanforado en caso de haber extirpado una pulpa purulenta. 

TECNICA DE LA CURJ\CION: l. Una vez sec~ el conaucto se t.Q 
ma una mecha c6nica de grosor apropiado al conducto y se corta -
su extremo· delgado a una altura donde su diametro corresponda -­
mis o menos al calibre terminal del 6ltimo instrumento ampliador 
que ha llegado a la uni6n CDC 2.- Se acorta la mecha en su extr,!! 
mo grueso a fin de que su longitud coresponda mas o menos a la -

·del conducto por ejemplo: Si la cavometria es de 20 mm. y la co­
rona de B mm., la punta se deja de 12 mm. 3.- Se humedece tan sI? 
lo 2 6 3 mm. del extremo delgado en el medicamento elegido. 4.--

.se introduce la mecha, que en nuestro ejemplo puede tener 11, 12, 
o 13, mm. empujandola con el extremo de la sonda milimétrica - -
(que se mira en el espejo) precisamente los mm. faltantes, 9,8 -
o 7 del ejemplo de 20 mm. De esta manera llevamos el extremo de.l 
gado de la punta absorvente al limite exacto del conducto denti­
nario sin presionar el munon, ni tampoco quedar corto. 5.- Se c_y 
bre con una torundita de algod6n estéril el extremo grueso y ce~ 
vical de la punta absorvente. 6.- Se calienta un fragmento, ade­
cuado al caso,de gutapercha desinfectada,se introduce en la cavj 
dad y con un instrumento fr1o se adapta al fondo a las paredes.-
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7.- El r.eato de la cavidad 1e llena con un cemento temporal de -
6xido de zinc y augenol (cavit), que viene en forma de pasta de.Jl 
tro de un tubito, a.- Se retira el dique. Para evitar que se de.a 
pegue el eugenato de zinc en las cavidades combinadas (ocluso -­
axiales o inciso-axiales}, antes de quitar el dique se cubre por 
uno• minutos el cavit blando con una torunda grande de algodOn -
empapada de la saliva del paciente para que endurezca más pronto. 
9.- Se prescriben analgésicos para el caso de que se presente C!9 
lor y ea cita al paciente para 3 dlaa después: al volver sin co.m 
plicacionea se obtura el conducto. 

POSIBLE COMPLICACION.- La complicaci6n frecuente es la PJ! 
riodontitis aguda que puede deberse: 

a. A la ~emorragia después de la pulpectomla. Esta perio­
dontiti1 se evita amputando• la pulpa an la uni6n cemento dentil\!, 
ria y cohibiendo la hemorragia bien, antes de empezar la amplia­
ción del conducto1 pero sobre todo usando topes met6licos para -
no pinchar el mufton. 

h. A irritación mec6nica por los instrumentos sin tope 111! 
tAlico o por la presi6n de la mecha larga sobre el ~u~on. Esto-
6ltimo se evita siguiendo la técnica precisa que se describi6 
para la introducci6n correcta de la mecha con la sonda milimétrj 
ca. 

e.A irritaci6n qu1mica por excesiva cantidad o exagerada­
potencia antiséptica. 

d. A infecci6n. 

El paciente se ayudar~ con analgésicos mientras se desva­
nece el dolor de la periodontitis aguda, para que este sea lo ms 
nos molesto posible, Si la complicaciOn persiste o aumenta a los 
3 d1as, se quita el ap6sito con las más estricta limpieza quirq¡ 
gica y se instruye el tratamiento adecuado. 

PREPARACION Y AMPLIACION POR SUSTANCIAS CUIMICAS. 

De todos los disolventes pulpares y dentinales conocidos, 
hoy d1a se emplean prácticamente 2: El di6xido de sodio y el - -
ED'l'AC. Loa otros han sido casi abandonados del todo. No s6lo por 
ser peligrosos, poéo 6tiles y enojosos en su uso, sino porque su 
carrera vertiginosa lograda por el modemo instrumental y la pr~ 
paraci6n del EDTAC recientemente, a rebasado con ventaja las in­
dicaciones que de los ensanchadores qu1micos hac!an los textos -
de endodoncia, hasta hace pocos anos. 
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Dioxldo de sodio.- Tiene la ventaja de que es tambi6n -­
~lanqueante.Llevado al conducto forma con el agua hidr6xido s6-
dico y oxlgeno naciente, disolviendo la materia orgAnica y sap_g 
nificando la• grasas. 

Es poco ueado y eus indicaciones son aquellos conductos­
muy coloreados y oscurecidos, que han tenido infiltraci6n dentj 
naria como resultado de la deacomposici6n pulpar en la gangrena. 

Se lleva al conducto con una sonda previamente humedeci­
da con clorofenol-alcohol (3 a 1) o alcohol-glicerina (10 a 1), 
de existir agua la reacci6n se producira inmediatamente, en ca­
eo contrario y ai el conducto estuviese seco, se llevara una f32 
ta de agua estéril. 

Para Maieto esta indicado en la c&mara pulpar y en loa -. 
2/3 coronario• de los conductos, pero esta contraindicado en -­
el tercio apical del conducto por su posible acci6n deleter1a -
eobr• el tejido conectivo periapical. 

EI7l'AC.- (Sal dis6dica del Acido etilendiaminotetraac6ti­
co con cetavl6n o bromuro de cetil-trimetil-amonio). Nygaard -­
Otsby-Olso, Noraega, 1961, 1962-, fue el que introdujo el em- ~ 

pleo de las sustancias quelantes en Bndodoncia, para lograr el-
º en••nchador qu!mico de los conductos de una manera sencilla y -
completamente inocua. 

El procedimiento ha sido aceptado mundialmente, y auto-­
rea de la calidad de Healey-Indian4polis, 1960-, Marmasse-Par1s, 
1858,- Grossman- Filadelfia, 1965-, Ingle- Los Angles,1965- y -
Maisto- Búenoá Aires, 1967-, los recomiendan en sus textos. 

El . referido autor Noruego ha utilizado desde 1956 hasta 
la fecha la sal dis6dica del Acido etilendiaminotetraac6tico, -
cuya f6rmula qulmica es: 

COOH-CH CH -COOH 
2 2 

COOH-CH N-CH2-CH2-N 
2 CH

2
-COOH 

Acompaftada de 1 compuesto de amonio cuaternario (Cetav-­
lon o bromuro de cetil-trimetil-amonio) e hidr6xido s6dico has­
ta loc¡rar un pH 6ptimo de 7.3 a 7.4 con la siguiente f6rmula: 

Sal dis6dica de EDTAC (ácido etilemdiaminotetraacético)l7g 
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Cetavlon (brC1111uro de cetil-trillletil-amonio) ••••••••• 8.849. 
5/N-hidroxido •6dico •••••••••••••••••••••••••••••••• 9.25111. 
Agua deatilada •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 100 ml. 

Su• indicacionea aon: La localizaci6n y ampliaci6n de -
conductos estrechos, Zerosi y Virotti lo han empleado tambi6n -
en la extracci6n de instrumento• rotos dentro de lo• conducto•. 
su acci6n es francamente positiva facilitando el ulterior en•a.o 
chado y descombro del conducto. 

Su aplicaci6n debera hacerse minusiosamente con limas -­
f inae, bombeandolo dentro del conducto lo ma• profundamente po­
sible. Puede •er sellado, en cuyo caso la torunda-reservorio -s 

facilitar4 la renovada acci6n del quelante, zucchi y D'Albert6n 
han llegado a u•arlo mediante la ionoforesi•, logrando mejor P.! 
netraci6n al migrar el EDTAC hacia el polo positivo. 

Seg6n Weinreb y Meier-Jerusal6n, 1965-, El limado debe -
alternarse con EDTACY un minuto de limado, dos minutos de apli­
caci6n de EI7l'AC, siendo cinco secuencias alternas maa eficiente 
~ue quince minutos seguidos de EDTAC. 

En am6rica son conocidos loa patentados EDTAC de N.o. -­
y Largal-Septodont-citando los autores europeos otros productos 
eimilares como Sequestrene, Kelante e, Edetat, Verifix y Verse­
ne. 

Otras sustancias qu1micas.- Pueden utilizarse los Scidos 
(sulf6rico, colh1drico, el agua regia de f6rmula invertida), loa 
alcalis y la aleaci6n sodio-potacio, pero como antes se ha ex-­
pueato· aon procedimientos que tienden a desaparecer. El hipocl.Q 
rito de sodio se considera como un buen disolvente pulpar. 

También se pueden utilizar los fermentos o enzimas pro-­
teol1ticaa. Entre las mas se encuentran la tripsina, la estrep­
toquinasa y la estreptodornasa, capaces de desintegrar y disol­
ver los tejidos pulpares necr6ticos y los exudados. Se sobre -­
entiende que eatos fermentos s6lo actuaran disolviendo restos -
pulpares y no dentina, como lo hacen otros compuestos qu1micos­
antes citados o el EI11'AC por este motivp se utilizan preferentJ! 
mente mucho mas en dientes con pulpa necr6tica que durante la -
biopulpectomia total. 

Richard et , al.-1960- y Buechs-1960-,han empleado la -- . 
trt.psina asociada a los antibi6ticos para producir lisis de restos­
necr6ticos palpares e incluso de granulomas. 
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ESTERILIZACION DE LOS COHDUC'l'OS. 

GENERALIDADES.- Esta parte de la biopulpectom1a esta des­
tinada a lograr la eliminaci6n de loa microorganismos vivos de 
loa conductos radicularea y al conocimiento o constancia por pa~ 
te del profesional .de que los conductos eat6n estériles. 

Invirtiendo el orden, ee deduce de lo anteriormente ex~·­
puesto que son dos problemas los que hay que resolver: l. Semio.. 
l&«¡ico y otro Terapéutico; 

l.El aemiol6gico conaistira en la averiguaci6n o conoci-­
miento de que no existe microorganismo vivos en los co..11 
duetos, o sea que están estériles y para ello hay que -
recurrir a las pruebas de laboratorio~ siendo la princj, 
pal el cultivo en medios apropiados de muestras tomadas 
en el interior del conducto, Otras pruebas como el fro­
tis directo, el aspecto seco de las puntas absorbentes • 
al ser retiradas del interior de los conductos; el olor 
de las mismas y la ausencia de síntomas clínicos o roeJl 
tgenogr6ficos, ser!n siempre signos secundarios aunque­
de gran valor en ciertas ocasiones. 

2.El terapéuticc, mediante el cual se logra con la aplic.s 
ci6n t6pica de antisépticos y antibi6ticoa, la total -­
eaterilizaci6n de los conductos o quizás seria mejor ~ 
cir la aseptizaci6n. termin6 sugerido por Rivera,condi­
ciOn indispensable para hacer la 6ltima parte de la --­
conductoterApia: la obturaci6n. 

CULTIVO. Un conducto puede estar estéril desde la primera 
intervenci6n o puede estarlo a partir de la sesiones siguientes­
y por efecto de la medicaci6n empleada. La respuesta a esta int~ 
rrogante se obtiene mediante la siembra o cultivo en medios eap~ 
ciales de muestras de restos pulpares. sangre, plasma o exudados 
obtenido• del interior del conducto. 

Se acepta que si el conducto estA esteril, tiene que esta~· 
lo también el periapice. 

La siembra o cultivo debe hacerse durante cada sesi6n y -
después de permanecer en la incubadora o estufa 48 a 72 horas S.J! 
rA examinado o "leido, macr6scopicamente, Si pasado dicho tiempo 
el liquido aparece transparente y di6fano se interpreta como ne­
gativo, si por el contrario a quedado turbio o con masas blanq'U! 
cinas es positivo. 

En la primera sesi6n será opsional hacer el cultivo antes 
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de comenzar la preparaci6n biomecánica para obtener muestras' de 
restos pulpares, sangre o exudados, o tomarlo después de ampli,I 
do el conducto para recoger los posibles gérmenes a lo largo de 
toda su longitud, En las sesiones siguientes se tomará despu6a­
de secar y eliminar los restos de la cura antiséptica y sobre -
todo antibi6tica que se dejara sellada la sesi6n anterior. 

Dos cultivos negativos se interpretan como comprobaci6n­
de la esterilidad del conducto. Para algunos autores y cuando -
ae trato de urgencia bastar& con un s6lo cultivo negativo, 

Medios de cultivo.- Los medios empleados en la cl1nica -
universitaria soni coraz6n-cerebro, glucosa-Ascitis y Penase-A.§ 
citia, los tres de la casa Difco de Detroit, Los dos primeros -
de utilizan en los trabajos de rutina y el tercero o Penase_As­
citis, unicamente cuando en el tratamiento de conductos se uti­
lizan antibi6ticos conteniendo penicilina o estreptomicina,fár­
macos que de incorporarse al medio referido quedar1an inactiva­
dos por la penicilina contenida en aquel, evitando por tanto -­
loa falsos cultivos negativos. 

El medio denominado TSA-Tripticasa y caldo de soya con -
adici6n de agar al 0.1%-citado por Blechman-,ha sido utilizado­
por Leavitt et al. durante dos al'los con buen resultado, ambos -
autores entre otros lo consideran como un medio muy sensitivo -

•tanto para microorganismos aerobios como anaerobios, lo que lo­
haee recomendable para evitar errores obtenidos en algunos con­
ductos infectados. 

En Venezuela, Gonzalez Martinez-Caracas, 1966- y Marti-­
nez Escarbassiere-Caras, 1970, han empleado en sus trabajos de­
investigaci6n, tanto para aerobios como para anerobios el medio 
de Lavitt TSA con positivos resultados. 

Técnica. - El medio o tubo de cultivo deberá estar listo--. 
para la siembra y su r6tulo adherido en su parte media, consta.n 

• do en él: Apellidos del paciente, fecha de siembra y diente en -
tratamiento. Este preparativo deberá hacerse antes de colocar -
la grapa y dique de goma, 

La toma de la muestra para la siembra en el medio de cu.! 
tivo se hartl: 

l.- Se tomará la pinza estéril (es recanendable para ma­
yor seguridad flamear a la llama las puntas o reest.§' · 
rilizarlas en el esterilizador de bolitas de vidrio) 
y con ellas se tomará un cono absorvente de calibre­
apropiado que penetre holgadamente en el conducto a­
controlar, pero que en ning6n momento sobrepase el -
ápice. 
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2.- Eate cono ab1orbente no deber6 contaminarse con objet9 
alguno (borde de esmalte, dique de goma, dedos) ni de­
berl exponerse a una contaminaci6n ambiental, por lo -
cual se aconseja no hablar no toser a poca distancia. 

J.- Se insertar& el cono absorvente en el conducto, procu­
rando que alcance el tercio apical y que recoja la - -~, 

muestra a sembrar (sangre, plasma, exudados, etc.),pa­
ra lo cual basta con un minuto de permanencia en el 
conducto. 

4.- Se retirar& y se introducirá o hará caer en el inte- -
rior del tubo en Posici6n vertical que contiene el me­
dio de cultivo, flameandolo. después de cerrar. Si el­
cono no éae.· de lleno en el liquido y queda adherido -
a las paredes, se inclinara lentamente el tubo hasta -
que el contenido arrastre el cono. 

s.- Se llevarS el tubo a la estufa o incubadora, para ha-­
cer leido macroscOpicamente entre l~s 48 y 72 horas. 

6.- Si se desea identificaci6n de gérmenes se solicitará -
el correspondiente subcultivo o repique en medios esp~ 
ciales. 

Si la muestra para el cultivo se toma después de la prime­
ra seaiOn,, habrá que remover la cura y medicaci6n anterior, an-­
tes de tomar la muéstra. 

Si el conducto esta seco y no es factible tornar una mues-~ 
tra, se recomienda humedecer la punta en suero fisiol6gico o en -
el mismo medio de cultivo antes de ser insertada. 

En dientes con varios conductos, se realizará una toma de­
muestra en cada conducto, pero se colocarán todos los conos en el 
mismo medio de cultivo a no ser que deseando saber que conducto -
es el infectado se prefiera hacer la siembra en distintos tubos,­
previamente rotulados para su identif iacaci6n. 

Si los pasos se han seguido cuidadosamente se evitarán•·­
errores de lectura o de interpretaci6n, corno puede ser el falsa-­
mente negativo al estar el conducto seco y no haber logrado la -­
muestra o el falsamente positivo por contaminaci6n del cono abso.I, -·· 
vente. 

Terapeutica antiinfecciosa.- En realidad la acci6n antiin­
fecciosa o desinfectante comienza desde el mismo momento en que se 
inicia el tratamiento, con el vaciado u el descombro de la pulpa­
infectada y se continua durante la preparaci6n de conductos con -
la eli.minaciOn o limado de la dentina probablemente contaminada,­
coiitplemeritad~ con copiosa irrigaci6n de todo el interior del con­
ducto. Se acepta ho~ dia que después de terminada la labor de am-
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pliaci6n y alisado de a:> nductos y de la doble irrigación con per,52: 
xido de hidr6geno y de hipoclorito de sodio, muchos conductos ·-

- ae encuentran ya estériles o aseptizados los trabajos de algu-­
nos investigadores así lo corroboran, 

No obstante, la aplicaci6n de un fármaco tópico que ac--
. tue directamente oobre la dentina ensanchada y en especial so-­

bre el complejo anatómico de la uni6n cemento-dentinaria no es-, 
aolamento una rutina, sino una estricta necesidad, para que co.m 
plemente la aéci6n antis6ptica de los líquidos irrigadores y.--· 
para que mantenga un ambiente hostil a los microorganismo dur.a.n 
te el ·poqueno lapso en que quedará sellado enEi. interior de -­
loa conductos. 

Se denomina cura oclusiva, sellado temporal o rnedicaci6n­
temporal, la colocaci6n en el.interior de la cámara pulpar o de 
loa conductos de un fármaco ( antisé'ptico o antibi6tico .. por m~= 
dio de una torunda humedecida en el mismo, sellado con una sus­
tancia que evite la filtraci6n y 'resista la mecánica bucal. E¡= 
medicamento durante los 3 a 7 d1as que dura la requerida cura -
Dclusiva, bien al volatizarse o por contacto directo, actua so­
bre el interior del conducto, pero tiende a ir porco a poco di­
luyendose y desapareciendo al ser e1iminádo por v!a apical. Por 
ello la cura oclusiva o sellado temporal no puede dejarse ni -­
cambiarla muchos días, especialmente en dientes jovenes que con 
apices muy abiertos tienden a eliminar el medicamento en un la.!! 
so corto, 

El cavit es el mejor sellador temporal en las cu.ras - ·:i: 
oclusivas que contienen un preparado de polivinilo y 6xido de -
zinc. 

En los casos de fuerte oclusión, curas prolongadas o - -
grandes cavidades est~ indicado el doble sellado: cavit en el -
fondo y cemento de fosfato e incluso amalga~ en el sellado p~ 

-·riferico, debido que el Cavit no ofrece mucha resistencia física 
a la masticación y al tiempo de permanencia en boca. 

Esta todav!a abierta la controversia sobre que medica- -
• ci6n es mejor·, si la antiséptica o la antibi6tica, Existen aut_g 
res que defienden con entusiasmo cada una de ellas, pero un - -
examen desapasionado y una posición eclética hace admitir que -
una gran parte de ellos prefieren la medicaci6n antise~tica sin 
dejar de considerar que la antibiótica es buena y tiene indica­
ciones precisas en algunos casos de pulpas necr6ticas. 

Los antisépticos son de gran estabilidad f 1sica y qu1mi­
ca, llegan bien a todas partes y son fáciles de adquirir y usar. 
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Lo• antibi6t~eos estAn todavla en la era de la experimentaci6n, 
no todo• •on de f4cil adquisici6n o preparaci6n y algunos como 
la penicilina empiezan a ser desechados por el peligro de la -­
sen•ibilizaci6n, dando paso a otros como la tetraclina, cloram­
fenicol, aigmamicina (tetraciclina y oleandomicina), bacitraci­
na y nistatina. 

Rotación de medicamentos.- Para impedir que loa microor­
ganismos adquieran resistencia ante un.f,rmaco·; es conveniente -
cambiar la medicaci6n en cada sesi6n. Por ejemplo en la primera 
sesi6n paraclorofenol alcanforado, en la segunda creosota de -­
haya, en la tercera cresatina, etc. No es una norma fija pero -
si es conveniente en especial cuando se pir:ionga el tratamiento. 

Medicaci6n de antisépticos.- El paraclorofenol alcanfor_!! 
do y la cresatina, son los dos fármacos de elección, 

Los antisépticos conteniendo formol (tricresol-formol, -
liquido de Oxpara, etc.) se emplean con dos indicaciones presi-
sas: 

1.- Cuando al trabajar ... en la segunda sesi6n o siguien­
tes, el tercio apical está <lciioroso,quizás. por haber 
quedado pulpa residual. 

2.- Cuando después de exaustivos esfuerzos no se ha podj, 
do preparar un cultivo en toda su longitud. 

Em ambos casos el compuesto formolado aatuar1a fijando -
y desensibilizando las terminaciones pulpares. Se sobre entien­
de que su empleo quedar1a limitado a estos casos especiales,~a­
que como se indica en el primer p4rrafo los farmacos de elec- -
ci6n son el paraclorofenol alcanforado y la cresatina. 

La técnica de aplicaci6n, consiste en una vez terminada­
la ampliaci6n y alisamiento de los conductos con su respectiva­
irrigaci6n, secar los conductos con conos absorventes, humede-­
cer ligeramente una torunda pequefta en el medicamento, colocar­
la en la cámara pulpar, ~plicar otra torunda estéril más grande 
encmaa y ocupando todo lo que antes fue techo pulpar y sellar -
con Cavit (de no disponer de este patentado con eugenato de - -
zinc). 

Es muy importante que las torundas ocluyan la entrada de 
los conductos para que en ningtín momento pueda penetrar en - .. -
ellos la pasta de Cavit, as1 como evaluar la resistencia del SJ! 
llado de Cavit, para que durante los d1as que medien entre 2 c_y 
ras, se garantice la integridad del mismo y que en ningtín mome.n 
to pueda desprenderse o fracturarse. 
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Tambi•n puede hacer•e un doble •ello, al fondo gutaper­
cha y eobre ella Cavit. 

En las eeaionea eiguientea •e remover& el Cavit con frJ! 
ea redonda y las torundas subyacente• con un explorador o ese.a 
vador, evitando •iempre la caida de pequeftoa fragmentos del 11!!! 
terial sellador en la entrada de loa conductos. 

Si ae ha colocado doble sello Cavit-gutapercha, es factj 
ble removerlo a veces tan s6lo con el extremo de un explorador. 

APLICACION DE ANTIBIOTICOS.- De loa antibi6ticos han aj 
do indicados: las pastas de Grossman (Pbac y ahora PBSN), de -
Bender y s eltser, de Stewart, de Ingle (PBN2). 

Tambi6n la simple mezcla de penicilina pot!cica y para­
clorofenol alcanforado recomendado por Sommer et. al. o anti-­
bi6ticoa de am¡)lio espectro como las tetraciclinas y la olean­
domicina. 

Algunas pastas de antibi6ticos y corticoesteroides (Pul 
pomixine y Septomixine -septodont-, Ledermix - Lederle-) pue-c 
den uearae en los casos de dolores residuales o de reacci6n pJ! 
riodontal. 

Pueden aplicarse los antibi6ticos: en cartuchos o inye,¡;: 
_ .......... tildores especiales, en agujas eyectoras incorporadas al produ_g 

to (Pulpomixine y Septodont), o simplemente son preparadas por 
el profesional en su consultorio en forma de crema o pasta. 

En el primer caso se insertara la aguja roma en el con­
ducto, lavado y seco, y se inyectara despacio hasta ver fluir­
lentamente la pasta antibi6tica por la cámara pulpar. En el B.!! 
gundo caso se llevara la pasta por medio de un ensanchador gi­
rando16 hacia la izquierda lo que es mejor por medio de una e_g 
piral o 16ntulo, aunque también puede ser colocada la pasta en 
un cartucho vaci6 de anestésia e inyectarse como las patenta-­
das. En ambos casos se hara doble sello: primero gutapercha y­
luego cavit. 

En las eesionee siguientes o cambios de cura oclusiva -
se pond~4 especial atenci6n en retirar toda la pasta residual­
e irrigar copiosamente antes de tomar el nuevo cultivo. 

Como punto final es interesante sefialar que el sulfatfA 
zol mezclado con agua estéril y sellado ha sido recom~ndado -­
ultimamente por varios autores como el excelente medicamento en 
las curas oclusivas, Nygaard Ostby-Oslo-, 1964- (citado por MA 
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iato y por Shilder-Boston, 1965-), lo emplea ••patulando sulfati,1 
zol cirstalino con unas pocas gotas de agua formando paata e•pe••• 
la que ae lleva por medio de un léntulo. Frank et al, 1968, lo --

-han experit11entado y comprobado que reduce el dolor provocado en -
la endodoncia de rutina usandolO además de mezclado con agua, con 
otros productos como prednisolona, paraclorofenol alcanforado y -
cresatina. 
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TECNICA PAAA INSERl'AR UNA PUNTA QUE LLUEGUE 

EXACTAMENTE A LA UNION CEMENTO-DENTINA-CONDUCTO. 

A, La punta que tiene 12 mm. de longitud es em-

pujada (bajo el control en el espejo). 

B, Con la punta de la sonda milimétrica los Bmm. 

Para completar los 20 mm de la cavometría en 

este caso. 



T E M A IV 

TEQqICAS DE OBTURACIOO 

La correcta obturación de conductos consiste en obtener 
un sellado total y homogéneo de los conductos debidamente pre­
parados hasta la unión cemento-dentinaria. La obturación ser~­
la combinación metódica de conos previamente seleccionados y -
de cemento para conductos. 

Tres factores son básicos en la obturaci6n de conductos: 

l,·· selecci6n del cono principal y de los conos adicio­
nales. 

2.- selección del cemento para obturaci6n de conductos. 
3.- Técnica instrumental y manual de obturaci6n. 

selecci6n de los conos.- se denomina como principal o -
punta maestra, al cono destinado a llegar hasta la uni6n cernen 
to dentina, siendo por lo tanto el eje de obturación. El cono~ 
principal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto­
y es el más voluminoso. 

Los conos de gutapercha tienen su indicación en cual--­
quier conducto siempre y cuando se compruebe por la placa de -
conometría que alcanza debidamEnte la uni6n cemento-dentina. -
Conviene recordar que cuando se desee sellar conductos latera­
les o un delta apical muy ramificado, la gutapercha es un rnat~ 
rial de excepcional valor al poderse reblandecer por el caler­
o por los disolventes más conocidos (cloroformo, xilol, euca-­
liptol, etc.) 

Los conos de plata están indicados en los conductos es­
trechos, curvos o tortuosos especialmente en los conductos me-

- aiales de molares inferiores y en los conductos vestibulares -
de molares superiores, aunque se emplean mucho también en to-­
dos los conductos de premolares en los conductos distales de -
molares inferiores y en los palatinos de molares superiores. 

Se eligirá el tamaño según la numeración estandarizada, 
seleccionando el cono del mismo número del último instrumento­
usado en la preparación de conductos o acaso un número menor.­
Por ejemplo, si se llegó a preparar un conducto con instrumen­
tos del # SO, se seleccionará el cono del # SO ó 4S, dependie.!1 
do esta selección de la conometría visual y roentgenol6gica. 

En conductos laminares o de secci6n oval o elipsoidal,-
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ccmo ocurre con •lgunos premolares e incisivos inferiores, S.! 
r6 opcion•l elegir un cono principal o dos de ellos, aunque -
por lo general el primero que se ajusta es el gue llega a la­
unión cemento-dentina y el segundo queda detenido de 1 a 3 mm 
de la misma. 

selección del cemento para la obturaci6n de conductos. 
cuando loa conductos est'n debidamente preparados y no ha su,!'. 
gido ningún inconveniente se empleará uno de los cemento• de­
conductos de base de eugenato de zinc o pláatica. Entre los -
primeros ae puede citar: sellador de Kerr, Tubli-seal y cemeE 
to de Grossman y entre los segundos AH-26 y diaket. 

Técnica instrumental y manual de obturaci6n.- Si la o~ 
turaci6n de conductos significa el empleo coordinado de conos 
prefabric•dos y de cementos, logrando una total obliteración­
del conducto hasta la unión cemento dentinariai el arte méto­
do o sistema de trabajo para alcanzar este objetivo, constit~ 

ye una serie de técnicas específicas, que poco a poco se han­
ido simplificando, sobre todo desde la aparición del instru-­
mental y conos estandarizados. 

Existen varios factores que condicionan el tipo o cla­
se de técnicas a utilizar, los principales son: 

1. - Forma anatómica del conducto una .vez preparado. -­
Aunque la mayor parte de los conductos tienen el tercio api-­
cal cónico, algunos tienen el tercio medio y cervical de sec­
ción oval o laminar. Lógicamente el cono principal estandari­
zado ocupará por lo general la mayor parte del tercio apical, 
pero así como en algunos conductos (mesiales de molares infe­
riores, vestibulares de molares superiores, premolares de dos 
conductos, etc.) un s6lo cono puede ocupar el espacio total -
del conducto permitiendo la ténica del llamado cono único, en 
otros casos (todos los dientes anteriores, ex>nductos únicos de 
premolares, distales de molares inferiores y palatinos de mo­
lares superiores), será necesario complementar con varios co­
nos adicionales la acción obturadora del cono principal con -
la llamada técnica de condensaci6n lateral y modernamente tll!!!. 
bi'n con la técnica de condensaci6n vertical. 

2.- Anatomía Apical.- El instrumental estandarizado, -
correctamente usado deja preparado un lecho en la uni6n cernen 
to-dentina, donde se ajustará el extremo redondeado del cono­
principal, previamente embadurnado deL cemento de conductos­
pero cuando el ápice es más ancho de lo normal, existen con-­
duetos terminales accesorios o un delta apical con salidas -­
múltiples (delta en palmera), el problema consiste en lograr-
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un aellado perfecto de todos loa conductilloa existente• ein­
que se produzca una migración de cemento de conducto• de tipo 
maaivo m's allá del ápice, o sea una sobre obturación. Este -
problema que en los casos corrientes se soluciona f'cilmente­
con el sólo ajuate del cono principal, llevado auavemente y -
previamente embadurnado hasta el lugar al que ha sido destin.!. 
do, conatituye otras veces motivo de técnicas precisas que f,!. 
ciliten el objetivo y eviten el error, como aon: 

A.- Si el ápice es "permeable" o ancho, no se utiliza­
rá l'ntulo para llevar el cemento de conductos, ni siquiera -
un instrumento de menor calibre girado a la izquierda, bastan 
do con llevar el cono principal ligeramente embadurnado en la 
punta. En ápices muy amplios habrá que recurrir al empleo pr~ 
vio de pastas reabsorbibles d• hidr6xido de calcio. 

a.- Si se trata de obturar conductillos laterales, fo­
ramina múltiple o delta• dudosos ae podrá humedecer la punta­
del cono de gutapercha en cloroformo, xilol o eucaliptol, o -
tambi'n reblandecerla por los referidos disolventes o por el-

, calor llevado directamente al tercio apical como lo recomien­
da Schilder con su técnica de la condensación vertical, aun-­
que muchas veces bastar' con la técnica de condensación late­
ral de rutina, para que estos conductillos queden sellados --

• por el propio cemento para conductos. 

Primeramente se describirá la técnica de condensaci6n­
lateral por ser la que más se practica y posiblemente la más­
aencilla. 

Técnica de condensación lateral. 

una vez decidida la obturación 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 obtur~ 
ción que se vaya a necesitar. 

con respecto al instrumental y material de obturación­
se observarán las siguientes recomendaciones: 

A.- Los conos principales seleccionados y los conos -­
complementarios surtidos se esterilizarán: los de gutapercha­
surnergiéndolos en una solución antiséptica (de amonio cuater­
nario o con mertiolato lavando a continuación con alcohol) o­
con gas formol el que posea este tipo de esterilización y las 
de plata flameandolas a la llama (de pasada rápida para evi-­
tar la fusi6n) • 
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B.- LI loset1 d• vidrio deber6 eat1r estéril y en c1so 
contr1rio se 11var6 con 1lcohol y flameará a la llama. LOa -­
instrumento• pira conductos (condensadores, atacadores, lent.!!_ 
101, etc,) por supuesto eatériles 1erán colocados en la mesi­
t1 a1éptic1. 

c.- Se dispondr' del cemento para conductos elegido en 
11 mesa auxiliar y de 101 disolventes que puedan ser necesit~ 
doa, espoci1lmente cloroformo y xilol, 1sí como de cemento de 
fo1fato de zinc o •ilicofoafato, pira la obturaci6n final, 

Una vaz verificado que todo est' lista se procederá a­
comenzar la obturaci6n, siguiendo la pauta que a continuaci6n 
se describe con pasos simplificados los cuales serán comenta­
dos seguidamente. 

l.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Desinfección 
del campo. 

2,- Remoci6n de 11 cura temporal y examen de la misma. 
3.- Lavado y aspiración, secado con conos absorbentea­

de papel. 
4.- Ajuste del cono seleccionado en cada uno de loa -­

conductos, verificando visualmente que penetra la­
longitud de trabajo y táctilmente que al ser impe­
lido con suavidad y firmeza en sentido apical que­
da detenido en su lugar sin progresar más. 

S.- Conometría: para verificar por uno o varios roen!_ 
genogramas, la posición, disposición, límites y r.!!, 
laciones de los conos controlados, 

6,- Si la interpretaci6n del roentgenograma, da un re­
sultado correcto, proceder a la cementación. Si no 
lo es, rectificar la selecci6n del cono o la prep~ 
ración de los conductos, hasta lograr un ajuste C.!2, 
rrecto posicional, tomando las placas roentgenogr,! 
ficas necesarias. 

7,- Lavar el conducto con cloroformo o alcohol timola­
do por medio de un cono de papel absorbente. Secar. 

B.- Preparar el cemento para conductos con una consis­
tencia cremosa y llevarlo al interior del conducto 
por medio de un instrumento embadurnado de cemento 
recién batido, girándolo hacia la izquierda o si -
se prefiere con un léntulo a velocidad media menor 
a las 1000 R.P.M. 

9.- Embadurnar el cono con cemento para conductos y -­
ajustarlo en cada conducto verificando que penetre 
en cada conducto exactamente la misma longitud que 
en la prueba del mismo o conometría. 
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10.- condensar lateralmente, llevando conos suceaivoa­
adicionales hasta complementar la obturación to-­
tal de la luz del conducto. 

11.- control roentgenográfico de condensación, tomando 
una o varias placas para verificar si se logró -­
una correcta obturación. Si no lo fue así, recti­
ficar la condensación, con nuevos conos complemen 
tarios e impregnación de cloroformo. 

12.- control camera!, cortando el exceso de loa conoa­
y condensando de manera compacta la entrada de 
loa conductos y la obturación cameral, dejando -­
fondo plano. 

13.- Obturación de la cavidad con cemento de fosfato -
de zinc u otro material. 

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusión y­
control roentgenográfico postoperatorio inmediato 
con una o varias placas. 

se ha insistido en la necesidad de controlar la conduc 
toterapia hasta y s6lo la unión cemento-dentinaria, norma que 
justifica los pasos 4, 5 y 6 de la técnica de condensaci6n l.!!, 
teral. como la única manera de controlar la obturaci6n de con 
duetos en la región apical es un correcto roentgenograma. (coñ 
frecuencia varios) y como el ápice roentgen09ráfico no corre.!!. 

• pande con exactitud al forámen apical sino que este se encue.!l 
tra en un lugar de 0.3 a o.s mm más corto que el ápice roent­
genográfico, es aconsejable que la obturación quede aproxima­
damente a o.a mm del ápice periférico.o visualizado en el --­
roentgenograma. 

Naturalmente existen variables anatómicas y de edad -­
(en la edad madura y en la vejez el cemento apical es mucho -

más grueso), que pueden modificar la cifra de o.a mm, lo que­
permite indicar que el límite apical roentgenográfico de obt.!!, 
raci6n debe estar comprendido entre 0.5 mm y 1.2 mm, margen -
que puede conceptuarse como aceptable o de seguridad, ya que­
nunca se podrá saber si se alcanzó el objetivo con precisión­
absoluta, de no ser que se hiciese un estudio histopatol6gico 
una vez extraído el diente. Además el criterio universalmen­
te aceptado de que la obturación ligeramente corta tiene me-­
jor pronóstico que la larga o sobrepasada, Seltzer, invita a­
ser prudentes en la obturación y de haber un ligero error es­
mej or que éste sea por quedarse cortos que por sobreobturar -
demasiado. 

se comprenderá la importancia que tienen los referidos 
pasos, durante los cuales el alumno, conoce de antemano el lu 
gar donde quedará alojado el cono principal permanentemente. 
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El control viaual que debe preceder al roentgenogr6fico (con2 
metría), ea f6cil de interpretar al comprobar que el cono fi.!, 
mamante inaertado en profundidad, tiene desde la punta haata­
un plano que paae tangente al plano inciael o cara oclusal,­
la longitud de trabajo o longitud activa que obtenida en la -
conductometría se he mantenido durante le preparación progre­
aiva de cada conducto. Por ello debe hacerse una muesca al n! 
vel de aalida del cono, apretando •implemente la pinza al9od2 
nere aobre el cono de gutapercha y •i loa conos son de plata, 
marc•ndolos con una pequefte estríe o raya con cualquier fresa 
o punta de alta velocidad1 eata mueaea aervirá de referencia­
lineel muy dtil en caso de tener que rectificar la penetra--­
ci6n del cono. Algunos autores prefieren cortar loa conos al­
citado nivel. 

La conometría propiamente dicha, correctamente inter-­
pretada ea la que decidir6 si el control visual y longitudi-­
nal fue correcto o por el contrario el cono no alcanzó el ob­
jetivo al quedar corto o sobrepasado. 

En loa casos dudosos, se repetir'n los roentgenogramas 
·hasta verificar la correcta posición de los conos. 

En diente• con varios conductos se har'n dos o tres --
• roentgenogramas (ortoradial, mesioradial y distaradial) cam-­

biando la angulación horizontal, lo que facilitar' la inter-­
preteci6n posicional de cada uno de ellos, evitando superpos! 
cienes. Una vez controlados los conos principales se retira-­
r6n de los conductos y se colocarán sobre la loseta estéril -
debidamente orientados (en premolares y molares es muy impor­
tante no confundirlos). Los de gutapercha íntegros o acaso -­
cortados a nivel inciso-oclusal, pero los de plata es aconse­
jable cortarlos de tal manera que una vez ajustados durante -
la obturaci6n queden emergiendo 1-2 nun en la cámara pulpar, -
lo que se consigue f'cilmente, 

Los conductos deberán estar secos en el momento de ini 
ciar la obturación propiamente dicha, por ello el paso # 7 ea 
muy importante, en ocasiones la demora en hacer la conometría 
e interpretar los roentgenograrnas, hace que conductos que se­
estimaban secos, vuelvan a contener pequefias cantidades de -­
plasma o trasudado periapical, siendo recomendable secarlos­
aiempre de nuevo, a ser posible con conos de papel absorbente 
estandarizados, para verificar si siguen secos o hay que pro­
ceder otra vez a secarlos y lavarlos. 

No hay que olvidar que un conducto seco facilita la -­
adherencia y estabilidad del material de obturación y por lo-
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tanto el buen pron6•tico. 

La mayor parte de lo• cemento• para conducto• po•een -
un tiempo de trabajo útil antes de endurecer•e, •uficiente P.! 
ra realizar una buena obturaci6n. No obstante según la tempe­
ratura, el producto o cemento por emplear y la consistencia -
que •e le dé, el cemento puede endurecer en breves minutos o­
por el contrario demorar horas en hacerlo. 

El cemento bien espatulado y batido, será llevado al -
interior de loa conducto• por medio de un ensanchador de me-­
nor calibre al último u•ado, procurando que se adhiere a las­
paredes, al tiempo que se gira hacia la izquierda. También -­
puede emplear•• para este fin un léntulo de tamaflo apropiado­
pero siempre a baja velocidad. En cualquiera de los dos casos 
se tendrá cuidado de no rebasar la unión cemento-dentinaria. 

A continuaci6n se embadurnarán los conos con el cemen­
to para conducto• y se in•ertar4n suavemente hasta que se de­
tengan 16gicamente en el mismo lugar que se habían detenido -

. cuando se probaron y se hizo la conometría, o sea en la unión 
cemento-dentinaria.Es costumbre en los dientes molares, lle-­
var primero los conos de los conductos estrechos o difíciles­
y dejar para lo último la inserción de los conos en los con-­
duetos más amplios. 

El paso # 10 o de condensación lateral se realiza uti­
lizando condensadores seleccionados según el caso a obturar.­
Los conos adicionales o surtidos de gutapercha, de los que -­
nunca faltarán varios muy finos o estrechos, se dispondrán º.!. 
denadamente para poder tomarlos con facilidad con pinzas alg.2, 
donaras de puntas prensiles muy precisas. 

Con el condensador apropiado previamente elegido, se -
penetrará con suavidad entre el cono principal y la p~red de!l 
tinaria haciendo un movimiento circular del instrumento sobre 
la punta activa insertada, logrando así un espacio tal, que -
permita al retirar suavemente el condensador, insertar un nu!, 
vo cono adicional o complementario que ocupe su lugar, reini­
ciando a continuaci6n la maniobra para ir condensando uno a -
uno nuevos conos de gutapercha, hasta completar de esta mane­
ra la obturación, objetivo que se percibe por lo común, cuan­
do al intentar penetrar con la punta activa de un condensador 
delgado no se logra espaciar los conos lo suficiente como pa­
ra colocar uno más. 

Si la obturación llegó al punto deseado y no se obser­
van espacios vacíos y burbujas se procederá a terminar la ob-
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turaci6n. Si se ba aobrepasado la unión cemento dentinaria con 
loa conoa se deainsertar'n de inmediato. Si lo• conos quedaron 
m'• cortos que cuando se hizo la conometría, se atacar6n con -
un condensador para que penetren debidamente, pero si el moti­
vo fue porque ae doblaron es preferible desinsertarlos y em--­
plear otros de igual número. 

El problema m's corriente surge cuando las placa• de -­
condensación muestran zonas laterales y espacios vacíos diver­
sos que no han sido condenaados correctamente y tarohién cuando 
en dientes anteriores u otros conductos obturados con conos -­
principales de gutapercha aparecen en la placa con una conden­
sación corta. En estos casos y aceptando que los cementos de -
base de eugenato de zinc, reblandecen la gutapercha, se inten­
tar6 continuar la condensación empleando condensadores finos y 
nuevos conos adicionales m's finos, hasta lograr avanzar lo S.!!, 
ficiente en el sentido deseado. Nuevas placas corroborar4n el­
objetivo alcanzado. 

Pero frecuentemente hay que recurrir en estos casos al.­
empleo de disolventes de gutapercha, principalmente cloroformo, 
el cual es llevado a la obturaci6n, rápidamente el cloroformo­
disuelve la gutapercha, tanto la del cono principal como los -
conos adicionales y forma una masa homogénea y correosa que se 
deja condensar en todos sentidos lo que permite anadir nuevos­
conos y así terminar la obturación. Es conveniente recordar -­
que después de usar esta técnica, la imagen radiográfica ofre­
ce una opacidad especial de la gutapercha reblandecida de tipo 
veteado o jaspeado, 

una vez controlada la condensación, se procederá a cor­
tar el exceso de los conos de gutapercha con un atacador o es­
pátula caliente, procurando al mismo tiempo calentar y fundir­
el remillete de conos cortados y condensarlos en sentido came­
ra! insistiendo en la entrada de los conductos y en la unión -
de los mismos. 

Seguidamente se eliminarán los residuos de gutapercha y 
cemento y se obturará con cemento de fosfato de zinc, se reti­
rará el aislamiento de dique de goma para checar la oclusión -
con papel de articular y se procurará que el diente quede li-­
bre ligeramente de oclusión. 

A continuaci6n se tomarán varias placas de control y se 
darán instrucciones al paciente para que no mastique con el 
diente obturado durante 24 horas que debe controlarse a los 6, 
12 y 24 meses y por supuesto que el diente debe ser restaurado 
una o dos semanas después, 
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TFCNict. DEL CCfiO UNICO (de plata o gutapercha). 

Indicada en los conductos con una conicidad muy unifO,!'. 
me, ae emplea caei exclueiv11111ente en loa conductos eetrechoa­
de premolares, vestibular•• de molare• superiores y mesialea­
de molares inferiores. conductos estrecho• y curvados y para­
perinanentee jóvenes únicamente. 

contraindicada en dientes primarios.-

La técnica en a! no difiere en la descrita en la de -­
condensación lateral sino en que no se colocan cono• adicion,! 
les complementarios, ni se practica el paso de la condensa--­
ci6n lateral, pues ae admite que el cono principal bien sea -
de gutapercha o de plata, reveatido del cemento de conductoa­
cwnple el objetivo de obturar completamente el conducto. Por­
lo tanto corno veremos enseguida, los pasos de selección de C,2 
no, conometr!a y obturación aon airnilarea a loa antes descri­
toa. 

l.- Se selecciona el cono de plata o gutapercha que 11,!! 
ne a lo ancho y a lo largo el conducto, especialrnen 
te a la altura de la uni6n cemento-dentina-conduc­
to, que esté previamente desinfectado. 

2.- Se adapta en su longitud, llevándola haata launi6n 
cemento-dentina-conducto, que está por ejemplo a -
20 mm del punto oclusal o incisal de referencia 
(en nuestra conductornetría). 

3.- Se verifica su posición con una radiografía. 
4.- Si el cono se adapta correctamente, cortarnos su e,g 

tremo grueso si es de plata de modo que apenas so­
bresalga del piso de la cámara. 

s.- Se mezcla el cemento y se lleva al conducto, con -
una sonda delgada que lleve su tope. se introduce­
el cemento por una pared hasta el final del condu~ 
to. 

6.- Se hace rodar el cono en la loseta que contiene el 
cemento y se introduce en el conducto, de manera -
que la punta llegue hasta la unión cemento-dentina 
-conducto. 

7.- Se torna una radiografía y si observamos que se ha­
quedado corto el cono, con una ligera presión cal­
culando el espacio faltante para llegar al final -
del conducto logremos que la punta se ajuste al lJ!. 
gar deseado. Si ha quedado sobrepasado el cono o -
punta, se le retira presionando con un escavador y 
traccionando a la vez hacia fuera. O se puede rern2 
ver totalmente la punta y volverla a recernentar en 
la posición correcta. 
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e.- Se remueve el exceso de cemento que refluye a la -
cimar& con una torunda de algod6n. con otra humed!. 
cid& en cloroformo (no aaturada) ae remueven loa -
último• reatoa, y el reato de la c4mara se llena -
con cemento de foafato de zinc. 

9.- El aobresaliente de la punta de gutapercha se eli­
mina en otra aeai6n ya que el cemento no ha fragu!, 
do totalm~nte y ae puede correr el rieago de mover 
la punta de au lugar. 

T!CNI9A DEL cg¡o INVEJ!TIDO. 

Indicaciones: en dientes permanentea j6venea cuyas ra! 
cea no han completado su calcificaci6n y sus for6menea son ~ 
plioa. 

contraindicaciones: en dientes primarios ya que el ma­
terial no va a ser reabsorbido, 

En 6sta t6cnica se pueden aplicar los miamos princi--­
pios de la técnica biol6gica de precisi6n de Kuttler y los de 
la t6cnica de condenaaci6n lateral, veremos enseguida las po­
caa diferencias con las otras técnicas. 

1.- Se elige un cono de gutapercha cuyo extremo grueao 
tenga un di,metro algo mayor que el último instru­
mento ampliador que lleg6 hasta el forámen o puede 
aer igual, 

2.- Maneras de obtener un cono especial para esta t'c­
nica: en algunas ocasiones los dientes permanentes 
j6venes son en su forámen apical m's que en resto­
del conducto, por lo que es necesario un exceso de 
gutapercha y cemento para hacer la apicectomía in­
mediatamente de obturado el conducto y condensar -
la gutapercha desde el extremo apical, o por medio 
de una obturaci6n retr6grada lograr el sellado del 
conducto por su extremo terminal. 
Los forámenes apicales de algunos dientes permane.!!. 
tes son muy amplioa y no es común encontrar en el­
comercio conos de gutapercha de la dimensión diam~ 
tral de dicho conducto, por lo que tendremos que -
recurrir a elaborarlos. Algunas formas de obtener­
los: 
a) Se hacen rotar sobre una loseta de vidrio, va-­

rios conos de gutapercha, cercanos unos a otros, 
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por medio de una eap,tula caliente y preaionando 
a la vez. 

b) Se puede hacer la mi•ma operación haciendo rotar 
un trozo de gutapercha de forma cilindrica haat• 
obtener m'• o meno• la medida doaeada. 

e) Se colocan aobre una loaeta de vidrio vario• co­
nos de gutapercha y •• lea hace girar con otra -
loaet• previamente calentada, haata unirlo•. 

d) Ablandar y unir lo• extremo• de la• puntas en la 
flama y después rodarlos •obre do• loaetas de vj._ 
drio. 
En todo• lo• caaoa, ae enfrían deapu4• en aleo-­
bol la• puntas así elaborad••· 

3.- El extremo grueao debe de ajuataree a o.s 6 l mm •!!. 
tes de la parte terminal de un conducto. 

4.- La longitud del cono ae determina de la miama mane­
ra que en la técnica biol6gica de pr••ici6n, la --­
cual veremo• m's adelante, y se corta el extremo -­
delgado a fin de que resulte adecuado a la conduct~ 
metría. 

s.- se enfrían los conos en alcohol. 
6.- se obtiene limalla dentinaria a la mitad del conduc 

to cervical y se sumerge en cloroformo por unos 3 6 
4 aegundoa la gutapercha. 

7.- El extremo grueso se lleva a la parte terminal del­
conducto y el sellamtento se verifica hasta el for! 
men, puesto que no existe conducto cementerio. 

a.- condenaación lateral: se llenan los espacios del -­
conducto no llenados por la punta principal, por m!. 
dio de puntas accesorias, hasta que el conducto no­
admita una más. 

se eliminan loa materiales sobrantes de la c6mara pul-­
par y se coloca una obturación temporal en ella. 

En éste tipo de conductos en los que se debe de obturar 
por loa do• extremos, Kuttler distingue dos variantes: l) para 
dientes con pulpa viva y que se ejecuta en una sola sesión, y 
2) otra para dientee con pulpa muerta, que se realiza en dos -

• aesionea. 

Primera variante, dientes con pulpa viva: 

Técnica: 

l.- Anestesia regional y local. 
2.- Preparaci6n del acceso cameral. 
3.- Descubrimiento quirúrgico del periápice. 
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4. - Pulp•ct0111!a. 
s.- Preperaci6n de la parte cervical del conducto por­

el ecce•o cemeral. 
6.- Preperaci6n de le parte terminal del conducto, por 

el acce•o foraminal con inatrwaentos angulado• o -
cucharilla• dentinari••· 

1.- He111oet1ei• periapical. 
8. - Obturaci6n 1 

a) S• ajuata un cono grueao de gutapercha, haata -
que •u extremo grueao aobreaalga del for6men -­
uno1 tre• mm y el extremo delgado llegue al ni­
vel del cuello dentinario, dentro dél conducto. 

b) S• preaiona el cono v•ria1 vecea, haata que 1e­
adapte a la parte terminal del conducto. 

c) S• marca una aeftal en la parte terminal de au -
b••• y ae retira. 

d) se 1eca bien el conducto y •• llena de cemento­
••peao por el acceao cameral, pero 1610 hasta -
un milímetro 111tes del for'1nen apical. 

e) S• pr•aiona bien el cono y ae corta el exedente, 
peaemoa una eap,tula caliente sobre el for'1nen -
apical para que la gutapercha selle eeta parte -
terminal del conducto. 

f) Se limpia la herida y se autura. 
g) se eliminan loa restos de la c'm•ra, ee corta una 

cepita de dentina de éata y se obtura eate acce­
ao. 

9.- Se toma una radiografía para control. 

Segunda variante diente• con pulpa muerta; 

1.- En esta primera seai6n se logra el acce10 a la c'1n.!, 
ra, se prepara la parte cervical del conducto, y ae 
deja un11 punta de papel con paramonoclorofenol al-.,.. 
canfor11do. 

2.- En la 11gunda sesión se deacubre el periapice para­
preparar la porción apical del conducto por el for! 
men, y 1e sella en la forma descrita para 111 prime­
ra variante, 

Existen muchas otras técnicas para lograr la obturaci6n 
del aegundo acceso o de la vía apical como veremos en la obtur.!. 
ci6n retr6grada, aquí h11ré una breve descripci6n de algunas de­
ellas: 

Algunos autores aconsejan una vez descubierto el peria-
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pica cortar parte del 'pice radicul1r, pues resulta indiapan­
albl• dentro da lo poaible, dejar a la viat1 el final del con 
dueto radicular, • fin da facilitar le preparación y obtur•-­
ci6n dal miamo. P•r• conaaguirlo •• corta el 'pica con ••~o-­
plo (Biolc1ti, 1949), o con fresa de fisura (Ingle, 1965), d~ 
be ••r hecho el corte en forma inclinada para tener m6• vi•i­
bilidad daade bucal. Luego ea prapara una cavidad retentiva -
para in•ert1r el material que v1 a 1ell1r y obturar este parta 
del condu.cto. 

HQIICA DE U CCtiQEN§ACION VERTICAL, 

Schilder, conaidera que debido a 11 irregularidad en-
1• morfología de lo• conductos ea necesario que la obturación 
ocupe el vicio del miamo en lea tre1 dimensione•, y qua par•­
ello el mejor material ea la gutapercha reblandecida bien por 
diaolvantea líquido• (cloroformo) o calor. 

Bata autor deapu'• de analizar y aprobar las do• téc­
. nicea m'• uaadas de la gutapercha, de la condenaaci6n lateral 

y de la cloropercha, describe y aconseja el uao de le técnica 
qua 'l denomina de condenaaci6n vertical de la gutapercha. 

La condensación vertical eat6 baaada en reblandecer -
la gutapercha mediante el calor y condensarla verticalmente,­
para que la fuerza resultante haga que le gutapercha penetre­
en loa conductos accesorios y rellena todas las anfruactuoai­
dade• exiatentes en un conducto radicular, empleando también­
pequeftaa cantidades de cemento para conductos. 

Para esta técnica se dispondr6 de un condensador esp.!!. 
cial denominado portador de calor, el cual posee en la parte­
inactiva una esfera luminosa met6lica, susceptible de ser ca­
lentada y mantener el calor varios minutos transmitiéndolo •­
la parte activa del condensador. 

La técnica consiste en: 

l.- Se selecciona y ajusta un cono principal de guta­
percha. se retira. 

2.- se introduce una pequefta cantidad de cemento de -
conductos por medio de un léntulo girado con la -
mano hacia la derecha (en el sentido de las mane­
cillas del reloj), 

3.- Se humedece ligeramente con cemento la parte api­
cal del cono principal y se inserta en el conduc­
to. 
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4.- se corte • nivel c8ltlerel con un inetrumento celie.!l 
te, ae ataca el extremo cortado con un atacador -­
ancho. 

5.- Se calienta el calentador al rojo cereza y se pen!, 
tra 3-4 de 111111, se retira y •• ataca inmediatamente 
con un atacador, pera repetir la maniobra varia• -
veces profundizando por un lado, cond•n•ando y re­
tirando parte de le m .. a de gutapercha, haeta lle­
gar a reblandecer la parte apical en cuyo momento­
la gutapercha p~netrar' en toda• le• complejidad•• 
existentes en el tercio apical, quedando en eae m.!?, 
mento vacío el resto del conducto. 

Despu's •e van llevando eegmento• de cono• de gutaper­
cha de 2, 3 6 4 mm, previamente seleccionados por su di'metro, 
loe cualee son calentados y condensados verticalmente sin em-­
pleer cemento alguno. 

En reelided le técnica de condenseci6n vertical es una 
versi6n moderna de la vieja t'cnica de la obturación eeccional 

• citada en algunos textos y considerada casi como fuera de uso. 

Ser' conveniente en el uso de los atacadores, emplear­
el polvo seco del cemento como medio aislador para que la gut~ 
perche caliente no ae adhiera a la punta del instrumento y tll!!l 
bién probar l• penetraci6n y por tanto la actividad potencial­
de loe atscadores seleccionados. 

-.:!'~CSICA DEL CClilO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL: 

Est' indicada en aquellos dientes en los que se desea­
h~cer una restauraci6n con retenci6n radicular, consta de los­
eiguient~s paco~: 

1.- se ajusta un cono de plata, adaptándolo fuertemen­
te al apice. 

2.-se retira y se le hace una muesca profunda (con pinzas 
especiales o simplemente con un disco), que casi lo divida en­
des, al nivel que se desee, generalmente en el límite del ter­
cio apical con el tercio medio del conducto, 

3.- se cementa y se deja que fraque y endurezca debid,!! 
mente. 

4.-con la pinza portaconos de forcipresión se toma ~l ex­
tremo coronario del cono y se gira rápidamente para que el ce-
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no ae quiebre en el lugar donde ae hizo la mueaca. 

s.- Se termina la obturaci6n de lo• dos tercio• del -
conducto con conos de gutapercha y cemento de co.e 
ductoa. 

De eata manera ea factible preparar la retenci6n rad!, 
cular profundizando en la obturaci6n de gutapercha sin peli-­
gro alguno, de remover o tocar el tercio apical del cono de -
plata. 

TEc:NICA DE LA PUNTA PRINCIPAL DE PLATA Y PUNTAS ACCESORIAS DE 
GtJTAPERCJIA. 

Indicaciones: 

1.- Conducto• (de diente• permanentes) estrecho• en -
loa que ~o se pudo ampliar más allá del inatrume!!. 
to número 5 eatandar. 
Una característica sui generis de los dientes pe.!. 
manentea jovenes es el no ser estrechos, por lo -
que esta técnica está muy limitada en uao para -­
ellos. 

2.- Conductos curvados (de permanentes) 
J.- Conducto• de permanentes j6venes que después de -

la extirpación pulpar, excariados y limados, que­
dan considerablemente amplios aún más que el cono 
de plata o gutapercha de mayor calibre, y en los­
que combinando un cono de plata con puntas acces,g_ 
rios de gutapercha podernos llenar toda la luz del 
conducto. 

contraindicaciones: 

No indicada en dientes primarios, ya que este material 
(la plata) no es, obviamente, absorbido por el torrente sangu,! 
neo. 

Técnica: 

1.- se aelecciona una punta de plata desinfectada pr.!!. 
viamente o flameada en última instancia, de un nú 
mero igual al último instrumento ampliador que -
llegó al final del conducto. 

2.- se introduce la punta de plata en el conducto, 
llevándola hasta la unión cemento-dentina-conduc­
to, que está por ejemplo a 20 mm. del punto oclu-
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sal o incisa! de referencia (en nuestra conducto­
metría). 

3.- Con una tijera estéril se van cortando pequenoa -
fragmentos del extremo delgado hasta que se sien­
ta que este topa (siempre a los 20 nun), sin avan­
zar aunque presionemos. Se verifica con una radi,2 
grafía su posición. 

4.- Se puede obtener limalla dentinaria autógena como 
en la t'cnica biológica de p.recisi6n. 

s.- Se determina la longitud de la pu11ta principal de 
plata cort,ndola a tal altura que su extremo máa­
grueso sobresalga 1 o 2 nun. de la entrada del con 
dueto, por ejemplo: si de los 20 mm. de nuestro '.:" 
caso, 8 mm. corresponden a la corona. y 12 mm. al 
conducto, se deja la punta de 13 o 14 mm. 

6.- Se mezcla el cemento y líquido de Rickert con una 
sonda delgada rellenadora de Anteca, que lleva su 
toque, se introduce el cemento por una pared has­
ta el final del conducto. 

7.- se introduce al punta de plata, que en nuestro -­
ejemplo puede ser de 13 mm. y que se empuja desde 
nuestro punto de referencia incisa! u oclusal 7 -
mm. y la punta de plata recorra los 13 mm. resta,n 
tes dentro del conducto. 

a.- Se completa el rellenado con puntas accesorias de 
gutapercha (se pueden usar de plata también) pre­
sionándolas lateralmente con suavidad con un con­
densador fino, hasta que ya no exista espacio pa­
ra otra. 

9.- con una cucharilla caliente se co.rtan las puntas­
de gutapercha a la entrada del conducto y alrede­
dor de la punta principal. 
Si se uaaron puntas accesorias de plata se debie­
ron colocar sin sobresalir del comienzo del con-­
dueto. Se puede limpiar el cemento remanente de -
la cámara con xilol y este con alcohol del 95°. 

10.- se coloca un trozo de gutapercha en el fondo y a.! 
rededor de la punta de plata, se bruHe con un in.!!, 
trumento algo caliente y encima de esta se coloca 
cemento de fosfato de zinc. 

TECNICA DE IA APICOFORMACION. (Según Frank) 

Sesión Inicial. 

1.- Aislamiento con dique de goma y grapa. 
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2.- Apertura y acceao pulpar, proporcionado• al di'-.!!. 
tro del conducto, permitiend~ la ulterior prepar~ 
ci6n dal conducto. 

3.- Conductometr!a. 
4.- Preparaci6n biomec,nica haata •l 'pica roentgeno­

gratico. Limar la• pared•• con preai6n lateral, -
pu•• dado el 111111en del conducto lo• inatrumentoa­
maa anchoa pueden parecer in1ufici•nt••· lrrigar­
ebundantemente con hipoclorito de aodio. 

s.- Secar el conducto con cono• da papel. 
6.- Praparar una paata ••peaa mezclando hidr6xido de­

calcio con paraclorofenol alcanforado, dindol• -­
una gran conaiatencia, caai aeca. 

7.- Llevar la paata al conducto, mediante un atacador 
largo, evitando que paae un gran exceao maa alla­
del apice. 

e.- Colocar una torunda aeca y aellar a doble •ello -
con cavit o eugenato de zinc primero y foafato de 
zinc deapu'•· Ea imperativo que la cura aellada -
quede intacta hasta la siguiente cita. 

Trattmitnto de las complicacionea Poatoperatoriaa. 

1.- Si ae preaentan aíntomaa de reagudizaci6n, elimi-­
nar la cura y dejar el diente abierto, repiti•ndo­
la aeai6n inicial una semana deapués. 

2.- Si exiatía una fístula y todavía peraiate al cabo­
de 2 semana• o reaparece antes de la siguiente ci­
ta, repetir la sesión inicial. 

Sesiones Siguientes. (cuatro a 6 meses después de la -
aeeion inicial). 

1.- Tomar un roentgenograma para evaluar la apicoform,A 
ci6n. Si el &pise no se ha cerrado lo suficiente.­
repetir la sesión inicial. 

2.- Nueva conductometría para observar la ocasional d.! 
ferencia de la nueva longitud del diente. 

3.- control del paciente con intervalos de 4 a 6 meses 
hasta comprobar la apicoformaci6n. Este cierre ap,! 
cal se verificará y ratificará por medi~ de la in.!!. 
trumentaci6n, al encontrar un impedimen·to apical. 

No existe un tiempo específico para evidenciar el cie­
rre apical, pudiendo ser desde 6 meses a 2 años. 

No es necesario lograr un cierre completo apical, para 
obturar definitivamente el diente, bastando con conseguir un -
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mejor diaefto apical que permita una correcta ohturacidn con -
cono• de gutapercha, la cúal ae har' con la t'cnica de cond•.!l 
aaci6n lateral. 

El tipo y dirección del deaarrollo apical es variado, 
pudi,ndoae observar loa siguientes 4 tipo• cl!nicos1 

A.- No hay evidencia roantgenogr,fica de deaarrollo·­
en el periapice o conducto. Sin embargo, un in•-­
trumento insertado en el conducto •• detiene al -
encontrar un impedimento cuando llega al 6pice, -
Se ha deaarrollado un delgado puente calcificado. 

s.- se ha formado un puente calcificado, exactamente­
coronado el apice, viaible roentgenogr6fico, 

c.- se desarrolla el 6pice obliterado sin cambio alg!!, 
no en el conducto. 

o.- El periapice se cierra con un reaeso del conducto 
bien definido. El aspecto apical continúa au d••A 
rrollo con un 6pice aparentemente obliterado. 

E•ta t'cnica aunque por lo general se practica en 
• diente• con pulpa necrótica, es aplicable en loa procesos 

irreversible• de la pulpa viva, en cuyo caso lógicamente ee -
anestesiar' ante• de comenzar y se controlar6 la hemorragia. 

TECHICA DE APICOFORMACIOO SEGUN MAISTO-CAPURRO. 

1.- Anestesia, aislamiento, apertura y acceso. Aplica­
ción de bioxido de sodio y agua oxigenada. oeecom­
bro y eliminaci6n de restos pulparee de los dos ~­
tercios coronarioe del diente, lavado y aspiración 
con agua oxigenada. Colocación de clorofenol ale•!!. 
forado. Preparación del tercio apical y rectifica­
ción de los dos tercios coronarios. Lavado y aspi­
ración con agua oxigenada y solución de a2 óxido -
de calcio. Secar y colocar clorofenol alcanforado. 

2.- Obturación y sobreobturaci6n apical con la siguie!!. 
te pasta: 
Polvo: 
Hidróxido de calcio puro. 
Yodoformo, 
Proporciones aproximadamente iguales en volumen. 
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Liquido: 
Solución acuoaa de carboximetilceluloaa o Agua. d•.! 
tilada, 
cantidad auf iciente para una paata d• la con•i•t•.n 
cia deaeada, 
La paata •er' preparada en el mamento de utiliaar­
la y ae llevara al conducto por medio de una ••pi­
ral o l~ntulo, pero •i reaulta inauficient• podr6n 
emplearae eap,tulas o atacadores da conductoa. Si­
durante la manipulación la paata •• seca al evapo­
rarae el agua. se puede agregar d• nuevo la canti­
dad necesaria para que recobre su plasticidad. un­
cono de gutapercha, previamente calibrado y que -­
ocupe menos de los 2 tercios corona1:ioa del condu~ 
to, adoaar' la pasta a las paredes del mismo. 

3.- Se eliminar6 todo reato de obturación de la c'1nara 
pulpar y se colocar6 un cemento translúcido, 

La pasta aobreobturada y parte de la del conducto se -
reabsorben paulatinamente, al mismo tiempo que se tennina -
de formar el 6pice, Si al cabo de un tiempo esto no sucede, 
puede reobturarse el conducto con el mismo material. 

La ventaj1 de esta técnica es que se realiza en una S.2, 
la aesión, e• sencilla y al alcance de cualquier profesional, 

Lasala ha modificado ligeramente esta técnica, solame,n 
te en su último paso, en el cual y una vez sobreobturado el -­
diente con la pasta de Maisto-Capurro, se elimina la pasta co.n 
tenida en el conducto hasta 1.5 a 2 mm. del ápice, se lava y -
se reobtura con la técnica convencional de cemento de conduc-­
tos no reabsorbible y condensación lateral con conos de guta-­
percha, con el objeto de condensar mejor la pasta reabsorbible 
y de que cuando esta se reabsorba y se produzca la apicoforma­
ción, quede el diente obturado convencionalmente, 

Indicaciones: 

l.- En dientes con desarrollo parcial de la ra!z con 
lfirnen apical mayor que el diámetro del conducto. 

2.- Dientes con desarrollo casi completo de la ra!z, -
pero con lÚmen apical mayor que el conducto. 

3.- Dientes con desarrollo completo de la raíz con lÚ­
men apical de igual diámetro que el conducto. 

4.- Desarrollo completo de la raíz con diámetro apical 
más pequeño que el del conducto. 
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contr•indicacione•: 

Z•t6 contraindicada en dientes con de•arrollo completo 
radicul•r con tam•fto micro•c6pico apical. En este ca•o •• pro­
ceder' al trat11111ianto convencional o de rutina endod6ntica. 

TIQ!ICA P' LA OB'1'tJl!ACICll RETROGl!ADA C!E AMALGAMA. 

conei•te en una variante de l• apicectomía, en l• --­
cual la ••cci6n apical re•idu•l e1 obturada con 11111al911111a da -
plata, con el objeto de obtener un mejor •elleado del conduc­
to y a•Í lograr una r'pid• cicatrización y una total repara--
ci6n. ' 

Siendo la amalg11111a de plata un material 6ptimo que -­
evita cualquier filtración, •e justificaría esta intervención, 
con la finalidad de garantizar el cierre del conducto seccio­
nado dentro del cual tanto la gutapercha como el cemento de -
conducto& empleado podrían ocasionalmente no obturar herm•ti­
c11111ente el conducto. 

La• principales Indicaciones son: 

1.- Diente• con 'picea inaccesibles por la vía pulpar, 
bien debido a procesos de dentinificación o calci­
ficación o por la presencia de instrumentos rotoa­
y enclavados en la luz del conducto u obturaciones 
incorrectas difíciles de desobturar, a loa que hay 
que hacer una apicectomía. 

2.- Dientes con reabsorción cementaria, falsa v!a o -­
fracturas apicales, en los que la simple apicecto­
m!a no garantice una buena evoluci6n. 

3.- Dientes en loa cuales han fracasado el tratamiento 
quirúrgico anterior, legrado o apicectomía, perBi.!, 
tiendo un trayecto fistuloso o la lesión periapi-­
cal activa. 

4.- En dientes reimplantados accidental o intensional­
mente. 

s.- En dientes que teniendo lesiones periapicales no -
pueden ser tratados sus conductos porque soportan­
incrustaciones o coronas de retensión radicular o­
son base de puentes fijos que no se puede o no se­
desea desmontar. 

6.- En cualquier caso, en el que se estime que la obt,!! 
ración de amalgama retr69rada resolverá mejor el -
caso y provocará una correcta preparación. 
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La ventaja de e•te -'ítodo estriba en que aunque •• -­
conveniente practicarlo en conducto• bien obturados, ea tal -
la calidad selladora de la amalgama que puede hacer•• ain pr~ 
vio tratamiento de los conductoa, como aucede cuando el con-­
dueto ea inaccesible, soporta una corona a perno o ae hace -­
una reimplantación intencional sencilla. E•ta dualidad hace a 
esta técnica versátil y de gran valor terap,utico. · 

l.- La secci6n apical ae hará oblicuamente, de tal m.!. 
nera que la superficie radicular quede con forma• 
elipsoidal. Luego ae hará el legrado periapical. 

2.- Se secará el campo y en caso de hemorragia se --­
aplicar' en el fondo de la cavidad una torunda -­
humedecida en solución al milésimo de adrenalina. 

3.- con una fresa de cono invertido, se preparará una 
cavidad retentiva en el centro del conducto. se -
lavará con suero isotónico salino para eliminar -
loa restos de virutas de gutapercha y dentina. 

4.- Se colocará en el fondo de la cavidad quirúrgica­
un trozo de gaza, destinado a retener los poai--­
bles fragmentos de amalgama que puedan deslizarse 
o caer en el momento de la obturación. 

s.- se procederá a obturar la cavidad preparada en el­
conducto con amalgama de plata sin zinc, dejándola 
plana o bien en forma de concavidad o cúpula. 

6.- se retirará la gasa con los fragmentos de amalgama 
que haya retenido. se provocará ligera hemorragia­
para lograr un buen coágulo y se suturará por los­
procedimientos de rutina. 

se recomienda que la amalgama de plata empleada en es­
ta técnica no contenga zinc para evitar el posible riesgo de -
que se produzcan fenómenos de electrolisis entre el zinc y los 
otros metales componentes de la amalgama con un flujo constan­
te de corriente eléctrica, precipitaci6n de carbonato de zinc­
en los tejidos y como consecuencia una reparación periapical -
demorada o interferida. 

TEc::NICA DE OBTURACION SEGUN SARGENTI.-

El último alisador que se usa para la preparaci6n del­
conducto revestido de cemento se inserta en el mismo hasta el­
nivel más profundo de la preparación. 

Las paredes del conducto quedan cubiertan con el cerne.u 



65 

to •l •plic•r movimiento• de aubida, bajada, y rotación en ••.!l 
tido contrario a laa manecillas del reloj, con eate movimi111to 
ae bombea el cemento asegur6ndono1 que la anchura de la eapi-­
ral debe correaponder a la del alisador utilizado al final. La 
rotación de la ••piral ~ebe ser lenta y el inatrumentoa dar6 -
problema• •i lo rot11111os a una velocidad excesiva, ya que ad--­
qui•r• una gr•n propiedad inyector• desalojando el material de 
la cavidad e impact6ndolo sobre loa tejidos periapicales cau-­
aando aevero dolor postoperatorio, 

El material usado en esta técnica para la obturación -
da loa conductos radiculares tiene propiedades antibiótica., -
antiinfl11111atorias, antisépticaa y sedantes¡ este medicamento -
ll11111ado TCM ea polivalente que ae obtiene combinando el Terra­
Cortil Oft61mico (Pfizer) con el sellador antiséptico que em-­
pleamoa en esta técnica. Cada centimetro cúbico contiene 5 mgrs. 
de hidrocortiaona (un corticoesteroide con la acción antiinfla 
matoria), 5 mgra. de oxitretaciclina y 1 mgr. de polimixina --= 
(ambos son antibióticos muy efectivos). 

El sellador antiséptico contiene paraformaldehído por­
tado por un cemento de oxido de zinc y eugenol. 

La pasta TCM se prepara inmediatemente antes de su --­
aplicación en el canal radicular. 

Proporciones.- cuatro gotas de Terra-cortil, 2 gotas -
del líquido sellador antiséptico y polvo del sellador antisép­
tico hasta la saturación. 

Para preparar el TCM se siguen los siguientes 3 pasos: 

l.- se colocan de 3 a 4 gotas del líquido en una lose­
ta de vidrio. 

2.- Se agrega el polvo poco a poco hasta que el polvo­
ya no absorba más líquido. 

3,- Se revuelve bien con la espátula y cuando la espi­
ral pueda alzar la pasta el forma de hilos la con­
sistencia estará correcta. Este material tiene la­
característica de tener radioopacidad que depende­
rá de una correcta técnica de obturaci6n. 

Sin embargo, cuando se emplea este material de obtura­
ci6n se debe recordar que es un sellador antiséptico, con un -
poder antibiótico prolongado y una amplia acción antibacteria­
na por lo que no es obligatc•rio tener una obturación del con-­
dueto muy compacta como en el caso de gutapercha, los restos­
del sellador antiséptico pueden garantizar un medio sin bacte-
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ria• dentro del conducto y permitir el 'xito del tratamiento. 

TICNICA DE OBTUAACIOO Y SOBREOBTURACI~ C~ PASTAS ANTISEP'l'I-
.si!§. 

A.- Pa•tas rapidamente reabsorbibles. 
a.- Pastas lentamente rellb•orbible•. 

A.- Pastaa Rapidamente Reabsorbibles.- se realiza una 
pulpectom{a en la que se puede utilizar para la insensibiliz!. 
ci6n al.anest,•ico local o a la desvitalización por medio de­
ara,nico o cobalto. 

Durante el desarrollo de la técnica walkoff utiliza -
el clorofenolalcanfomentol como lubricante y antiséptico, y -
realiza la obturación con pasta yodoformica con un espiral de 
l'ntulo. La c'inara y la cavidad deben •er liberados totalmen­
te de pasta, lavados con alcohol, secados y obturados hermét! 
camente. El conducto queda exclusivamente obturado con la Pª!. 
ta; walkoff afirmaba que si la pasta estaba completamente ---

• bien comprimida dentro del conducto, s6lo se reabsorbía hasta 
la invaginación del periodonto. Pero sin embargo, Maisto ha -
comprobado que si el conducto se obtura exclusivamente con -­
pasta yodoformica, esta llega a desaparecer totalmente al cabo 

• de unos anos • 

Si se usan conos de gutapercha con pasta, en unos al'los 
estos quedan sueltos al volatizarse el yodoformo. Esta técni­
ca ha sido duramente criticada por el inconveniente de la 
reabsorción de la pasta. 

La sobreobturación no causa daftos y la reparación 
6sea en casos de lesiones periapicales es frecuente. 

La fórmula de la pasta de Walkoff dada por castagnola 
' y orlay es la siguiente: 

Yodoformo •••••••••••••••..• 
clorofenol ••••••••••••••••• 
Alcanfor ••••••••••••••••••• 
Mentol ••••••••••••••.•••••• 

60 partes 
45% o 40 partes 
49% o 40 partes 

6% o 40 partes 

Juge aconseja el uso de esta pasta para dientes con -
conductos infectados, con lesiones periapicales o sin ellas. 

Honegger controló histológicamente dientes tratados -
con est<i pasta y en un 75% de los casos muestran ·el cierre --
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biológico apical con apoaición de cemento. 

e.- Paatas Lentamente Reabaorbibles.- El uao de eata­
paata (Maiato) tiene como finalid1d el relleno del conducto -
haata donde pueda invaginara• el periodonto 1pical: para rea­
lizar la reparación poaterior al tratamiento deposit,ndoae C,! 
mento y cerrando definitivamente la comunicación entre los t.! 
jido• pariapicales y la obturación colocada en reemplazo de -
la pulpa. 

Eata indicada esta técnica en los caso• de conductos­
normalmente calcificado y accesibles. La sobreobturación ae -
reserva a loa casos de lesiones periapicalea. De 1/2 mm. a --
1.1/2 mm. de superficie de material sobreobturado (radiogr4f,! 
cemente controlado), es suficiente para favorecer la macrofa­
gia y la actividad hística tendiente a lograr la reparación.­
El tercio apical del conducto queda obturado con pasta anti-­
séptica, En los 2 tercios coronarios se completa la obtura--­
ción con conos de gutapercha o plata que comprimen la pasta -
hacia el 'pice y paredes del conducto. 

cuando la obturación se realiza posteriormente a una­
pulpectomía solo resulta necesario alcanzar el límite cemento 
dentinario, a un mm. aproximadamente del extremo anatómico de 
la raíz. Esta técnica se rige en la preparación del conducto, 
por los corrientes e iguales principios para tal fin. 

Fórmula de la pasta de Maistro: 

Oxido de Zinc purísimo •••••••••••.••••••• 
Yodoformo •••••• ,,,,., •••• , ••• ,,.,,, •••••• 
Timol •••••••••• , ••••••••••••••••..••••••• 
Clorofenol Alcanforado ••••••••••••••••••• 
Lanolina Anhidra •••••••••••••••••.••••••• 

14 grrns. 
42 grrns. 

2 grrns. 
3 c c 

o.so grms. 

Preparación: En un mortero limpio se pulverizan los -
cristales de Timol y se agrega el yodoformo con el oxido de -
Zinc, se mezclan los ingredientes por varios minutos y luego­
se agrega el clorofenol Alcanforado y la Lanolina. se espatu­
la la masa hasta que este homogénea y suave, se conserva en -
un recipiente cerrado. Si llega a endurecer se le puede agre­
gar una pequefta cantidad de clorafenol alcanforado. 

Colocaci6n de la Pasta en el conducto.- Previamente -
pulpectomizado y preparado en general; se coloca la pasta en 
una loseta, con un escarjador fino se lleva una pequeí'la cant! 
dad al conducto y girando el instrumento en sentido inverso a 
la manecilla del reloj se deposita la pasta a lo largo de sus 
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pared••· Con un espiral o lentulo ae ubica otra pequefta cant,! 
dad de paata en la entrada del conducto y haciendo girar len­
t11111ente eate in1trumento ae moviliza la pasta hacia el 'pice. 
La eapiral avanza y retrocede lentamente, trabajando libremen 
te dentro del conducto. cuando la e1piral retrocede libre de­
material •• le detiene fuera del. conducto: ee toma otra pequ,! 
fta cantidad y ae repite la operaci6n anterior. La pa1ta impe­
lida por el eepiral al interior del conducto termina por lle­
narlo y esto •• reconoce cuando al girar el inatrW11ento la 
cantidad de paata no diaminuye a la entrada de la cavidad. El 
paciente no anestesiado puede e>cperimentar ligero dolor al -­
llegar la paata al 'pice. La paata ae debe de eliminar de la­
cimara pulpar de loa dientes anteriores, lavarse con alcohol­
y aecar bien la dentina para evitar su coloraci6n y favorecer 
la adhe1i6n del cemento que aellar' la cantara y la cavidad. -
Lo• conoa ae colocan en loa dos tercios coronarios del conduc 
to, deben dé comprimir perfect11111ente a la pasta, que así esti 
m'• den1a y menos porosa y su reabsorción se llevar' a cabo -
solo haata donde se invagina el periodonto. con el último in.!. 
trumento ensanchador que se uso en el conducto nos abrimos P.!. 

.so por la pasta para colocar un cono de las dimensiones de e!!. 
te in1trumento. Si de primera intención no penetra este ins-­
trumento se uea uno de menor calibre. Se coloca el cono y re­
taca el remanente con una esp,tula caliente a la entrada del­
conducto. luego ae comprime con atacadores. se pueden colocar 
conos condensados lateralmente. En todos los casos conviene -
barnizar el conducto con hidróxido de calcio en forma de le-­
chada (agua de cal) para alcalinizar las paredes, ae usa para 
esto un léntulo. 

TECNICA DE OBTURACIOO Y SOBREOBTURACION COO PASTA ALCALINA: 

Indicada en: Conductos amplio e incompletamente cale,! 
ficados, con lesione• periapicales o sin ellas. La sobre obt.!!_ 
ración es bien tolerada y de rápida reabaorci6n. El tercio -­
apical o todo el conducto pueden quedar obturados, con la Pª.! 
ta bien comprimida en el conducto. En los dos tercios corona­
rios se puede completar la obturación con conos de gutapercha. 

Estas paatas constitu!das esencialmente por hidróxido 
de calcio han demostrado clínica y radiográficamente un buen­
reaultado. 

La técnica empleada por Maisto y Capurro consiste en­
obturar y sobreobturar el conducto con pasta de hidróxido de­
calcio-yodoformo. cunndo el conducto está listo para obturar­
lo, se procede en forma semejante a la que se ha indicado pa-
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ra la paata lentamente reabaorbible. No se debe preocupar por 
la cantidad de pasta sobreobturada, se reabaorbe rapidlUl\ente­
y no provoca reacciones postoperatorias dolorosas apreciable•. 
cuanto m6o se comprima la pasta en el conducto máa lentamente 
ae reabsorbe. se puede usar conos de gutapercha como en la ·~ 
terior técnica, En conductos amplioe al empacar la paata con­
un léntulo, este puede reaultar insuficiente para tal fin, -­
por lo que se puede uaar una eapStula y atacadores de conduc­
toa, El yodoformo permite el correcto control radiogr,fico d~ 
rante y despuéa de la obturaci6n. Si al cabo del tiempo en -­
que se reabsorbe la pasta no se ha notado calcificación del -
for11111en so puede reobturar el conducto con el mismo material. 

Las pastas alcalinas contienen esencialmente hidr6xi­
do de calcio, Maisto realiza obturaciones y sobreobturacionea 
con pasta de hidróxido de calcio-yodoformo desde 1955 en con­
ductos con apices incompletamente calcificados y obtiene el -
cierre del foramen apical con osteocemento. A pesar de la -­
reabsorción de la pasta. 

La pasta contiene: 

Polvo: Hidr6xido de calcio puro y yodoformo, propor-­
ciones en volúmenes iguales. 

Líquido: Soluci6n acuosa de carboximetil celulosa o -
agua destilada, en cantidad para hacer pasta de la consisten­
cia deaeada. 

La pasta se prepara en el momento de utilizarla. 

En los dientes primarios se debe usar un material 
reabsorbible, para que su remoción por el torrente sanguíneo­
coincida con la absorción fisiológica de la raíz. Si el mate­
rial no es reabsorbible se producirá una reacci6n por cuerpo­
extrafto acompaftada de un severo proceso inflamatorio agudo. -
Esto puede determinar la pérdida precoz del diente o una le-­
sión al gérmen del diente permanente. El material más usual -
es la pasta a base de 6xido de zinc y eugenol con un agregado 
de una pequefta cantidad de cristales de nitrato de plata o de 
yodoformo, con este último se trata de evitar la decoloración 
del diente. Esos agregados se usan para aumentar la acción -­
bactericida y bacteriostática del eugenato de zinc. 

TECNICA BIOLOGICA DE PRECISION. 

Indicaciones: Todos aquellos conductos de dientes pe,!: 



70 

manentes una vez preparados aon amplio• y rectos, o con psque­
fta curvatura apical. 

Materiales que ee usan para esta t'cnica: 

a) una punta principal de gutapercha. 
b) Cloroformo. 
c) Limalla dentinaria del conducto preparado, 
d) cemento sellador de Rotter. 
e) Puntas o conos complementarios delgados de gutaper­

cha o de plata. 

Pasos para esta técnica: 

1.- Elección de la punta principal de gutapercha, cuyo 
extremo delgado corresponda al grosos del calibre­
del último instrumento ampliador que se hubo intrg, 
ducido en el conducto, o algo menor. 

2.- Ajuste el extremo delgado de la punta de gutaper-­
cha a .5 mm. antes de la unión cemento-dentina~CO!!, 
dueto. Se coloca esta punta sobre una reglita met,!. 
lica estéril, sostenida con una pinza hemostática­
exactamente a la altura de la conductometría: por­
ejemplo: 20 mm •• se toma una pinza de curaciones -
con la que tornaremos la punta de gutapercha a ni-­
vel del borde extremo de la reglita, es decir, 
O mm., y se introduce en el conducto. Si entran en 
el conducto los 20 mm. quiere decir que el extremo 
es m~s delgado de lo necesario: se corta una pequ_!! 
na porción del extremo delgado y se vuelve a medir 
a que quede de los mismos 20 mm., se introduce en­
el conducto haciendo ligera presión o con ligeroa­
golpeci tos (si es necesario) hasta que entren 19.S 
mm., se toma una radiografía para cercionarnos de­
ello. 

3.- se corta la punta en el otro extremo (grueso) de-­
jándola de 20 mm. pero de los cuales solo 19.5 mm. 
entran eh el conducto y o.s mm. sobresalen del bo~ 
de incisal, cúspide o puntos de referencia de nue_!! 
tra cavometr!a. 

4.- Se enfría la punta en cloruro de etilo. 
s.- Obtención de limalla autógena: con una lima de --­

puas o de Hedstrom con un tope a 19.5 w.m., se pasa 
sobre las paredes varias veces, se saca la lima y 
con un explorador se hace caer la limalla consigo­
la lima sobre una esquina de una losa de cristal.­
se repite la operación hosta obtener un montículo-
de más o menos 1 mm. de uiámetro. 



6.- Preparación del extr .. o apical de la punta: Se i!l 
troduce por 2 aega. el extremo apical en cloro~o~ 
mo, deapu'• lo paaamoa aobre el mont!culo de lim.!. 
lla, para que ae adhiera a eate extremo. 

1.- Introducción de la punta y aellamiento de la últ!;· 
ma porción del conducto dentinario. se introduce­
la punta preparada haciendo preaión, o con pequ.!, 
ftoa golpecito• y con ello logramoa: 
a) Que la auperficie ablandada de la punta de gu­

tapercha por acción del cloroformo ae adapte -
bien a laa paredes del conducto, 

b) Que la punta avance el .s mm. qua falta para -
llegar a la unión cemento-dentina-conducto. 

c) Que el extremo de la punta lleve por delante -
una capa de limalla, Con esto logramoa sellar­
la última parte del conducto y la m'• importan 
te. 

e.- Exploración alrededor de la punta, con un conden­
sador delgado, una sonda, con tope a los 19,5 m11. 
debe uno cerciorarae en que lado del cono hay m4s 
eapacio libre, 

9.- Preparación del cemento y su introducción. se m•.! 
cla el polvo de una clpsula de cemento de Rickert, 
con 2 gotas del líquido del miamo autor. se intr.Q. 
duce por el lugar donde existe mls espacio, llom-­
belndolo varias vecea con un rellenador o sonda -
lisa, 

10.- Introducción de las puntas complementarias (con-­
densaci6n lateral), Se completa el relleno con -­
puntas delgadas de gutapercha embebidas en cemen­
to alrededor de la punta principal, con un conde.n 
sador delgado, se presiona con suavidad lateral-­
mente a fin de hacer espacio para la siguiente -­
punta hasta que ya no pueda entrar el condensador, 
cuando existe poco espacio se pueden introducir -
puntas de plata, desde el cuello dentario. 

ll.- Eliminación de los materiales sobrantes y obtura­
ción coronaria provisional. con una cucharilla -­
muy caliente se cortan todas las puntas de guta-­
percha desde la entrada del conducto o más allá y 
se planea la inserci6n de un pivote (en este caso 
no se usan las puntas complementarias de plata).­
Se limpia bien la corona y con una fresa esférica 
se recorta una capa superficial de dentina para -
evitar la alteraci6n del color de la corona del -
diente. se obtura con cemento temporal. 
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TBC!!ICA DE ~ CLOROPERCHA. 

siendo el cloroformo un diaolvente por excelencia de­
la gutapercha, a principios de aiglo se comenzó a usar la ob­
turación de conducto• con la mezcla de ambo• productos denom.! 
nada cloropercha, 

Nygaard oatby (1961) h• modificado la antigua formula, 
logrando con los nuevo• componentes una eatabilidad física m.!. 
yor y un producto m's manuable y práctico. 

Fórmula: 

contiene: 1 g. de polvo por O .6 g. de cloroformo sie.!l 
do el polvo compuesto por: 

B'lsamo del Canada •••••••••••••••••••••• 
Resina colofonia •••••••••••••••••••••••• 
Gutapercha ............................. . 
oxido de Zinc ••••••••••••••••••••••••••• 

19.6% 
11.8% 
19,6% 
49% 

Una de las ventajas de la cloropercha es que esta pu.! 
de penetrar en las ramificaciones laterales de los conductos­
con la simple preai6n, también algunos autores la utilizan en 
las obturaciones de conductos a cielo abierto durante la oa--

• teotomía y legrado con resultados operatorios satisfactorios, 
adem4s de ser una de las substancias menos tóxicas aunque este 
material no presenta amplia actividad bactericida y bacteria~ 
dtica. 

Los pasos que se siguen para la técnica de la cloro-­
percha son los mismos que se utilizan para la técnica de con­
densación lateral. La única diferencia es que las puntas de -
gutapercha se sumergen en cloroformo para que estas se reblan 
dezcan y penetren en los conductilloa laterales por medio de­
la presión ejercida sobre la cloropercha, 

TECNICA CON ULTRASONIDOS. 

Esta técnica es una de las más recientes. Los ultras~ 
nidos producidos por el cavitron, aparato patentado que puede 
ser usado a 29 000 ciclos por segundo, han sido empleados me­
diante agujas especiales, para la obturación de conductos. S~ 
gún Maucharnp y Richrnan, la condensación se produciría sin ro­
tación, bien equilibrada y sin que la pasta o sellador de con 
duetos sobreobture el ápice. 
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TEQ!Is;A pE CASSIQY Y GJ!IGORY, 

Han experimentado la.contracción y expanai6n de conos 
de plata enfriado• a baja• temperaturas (haata de -60°), adm! 
tiendo qúe aata t•cnica podría facilitar el ajuste de lo• co­
no• al dilatar•• paaando de -60° a 37°, en el momento de la -
obturaci6n • 
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B e D 

TECNICA DE MATSURA, GLICK y DOW. 

para evitar el desplazamiento de la obturación 

retrógada de amalgama: A, Preoperatorio. B, Co~ 

te del ápice radicular con bisel v~stibular. 

e y o, cavidad retentiva para la amalgama. 



COl!CLYSlOl!ES 

l.- E• indi•pen•~le en cualquier t•cnica endod6ntica 
que •e practique el lograr un •ellado total y compacto de to­
do el conducto, en e•pecial del tercio apical. Para de e•ta -
manera lograr un grado de 'xito mayor en dicho procedimiento­
Zndod6nt ico. 

2.- zi material que •e emplee para el cierre herm•ti­
co del conducto deber' •er inocuo para el tejido periapical -
y favorecer la formaci6n de neocemento. 

3.- Se deber' intentar una obturaci6n compacta en •ua 
tre• dim•n•ione• para •ub~anar en parte el error en la prepa­
raci6n mec,nica de lo• conductos. Ya que con la preparaci6n -
mec6nica del conducto no •iempre se logra una forma geom,tri­
ca de cono. 

4.- La obturaci6n deber' llegar ha•ta la uni6n cemen­
to-dentina-conducto. E• preferible quedar ligeramente corto -
que •obreobturar. 

s.- La gutapercha es el material que mejor cumple con 
lo• requi•ito• para la obturaci6n de conducto• ya que •e adhi.!, 
re mejor a la• paredea. 

6.- Las t'cnicaa que usan solamente pa•ta• tienen el­
inconveniente de •er reabsorbida• tambi•n dentro del conducto. 

7.- Los cono• de plata son en realidad pobres corno m.!. 
terial de obturaci6n ya que no son compresibles, sufren corr.Q_ 
ci6n y no se adaptan a las paredes del conducto. 

B.- Ninguna técnica logra un sellado hermético de la­
cavidad pulpar. 

9.- No se deber' obturar cuando exista un proceso pa­
tol6gico activo periapical. 

10.- La habilidad del operador es tal vez más impor-­
tante para obtener una obturaci6n exitosa que los materiales­
ompleados. 

11.- La mejor técnica es aquella que el operador a 
llegado a dominar y que efectuada correctamente le permita r!_ 
solver la mayoría de los casos. 
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12.- Hunca d•ber6 obturara• una cavidad pulpar ai no 
ha aido limpiada. mnpliada f terminada correctamente. 



• 
l.- LASALA, Angel 

"Endodoncia" 
Cr0111otip c .A. 
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