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P R O L O 6 O 

Los motivos que tengo para la realización de esta 

tesis es con el fin de dar a conocer uno de l~s tantos pro­

blemas que tiene que afrontar. el cirujano dentista de pra~ 

tica general. 

Y hacer conciencia de que no por una exposición -

pulpar o porque una odontología intensa sea considerada in­

tratable {pulpa enferma), se tenga que llegar a realizar -­

una extracción de un diente que se le puede realizar un tr~ 

tamiento endodontico y reconstructivo y seguir su función -

en su alveolo. 

Es por eso que en esta tesis se trata de dar a CQ 

nacer cuales son los instrumentos básicos. los conocimien-­

tos necesarios para llevar a cabo un correcto tratamiento -

endodóntico y sus técnicas de obturación. Y hacer de la --­

práctica general una extensión de la odontología conserva-­
dora y que no sólo sea practicada ·por especialistas. 
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1 N T R o D u e e 1 o N 

En las últimas decadas, la endodoncia al igual -

que otras ramas de la medicina y de la estomatología, ha t~ 

nido un desarrollo vertiginoso. Es por eso que en esta épo­

ca para el odontólogo de práctica general, la endodoncia es 

un compromiso de caracter ineludible y debemos sentirnos -­

concientes de que más que una exclusividad privilegiada es­

un quehacer calificado cuyos beneficios deben estar al al-­

canee de una comunidad. 

La endodoncia exige habilidad personal y conoci­

miento, que contribuye al éxito del tratamiento, como cual­

quiera de las otras especialidades, este tema trata de enu­

merar los principios básicos para el logro de una buena té~ 

nica endod6ntica, procurando erradicar el número mayor de -

fracasos posibles. 

Para esto será necesario tratar de ajustarnos -­

a las .indicaciones y contraindicaciones de cada uno de los­

pacientes~ dependiendo del tipo de obturación que presente­

el diente, y no tratar de encerrar todas las enfermedades -

dentro de una sola técnica, consideraremos a cada paciente­

individualmente, para poder determinar el tratamiento, y no 

tratar de englobarlo dentro de las generalidades, para evi­

tar de esta manera fracasos por estar mal valorados los pa­

cientes. 

Tambien debemos tener presente que para obtener­

éxito dentro de la práctica de la técnica endod6ntica, te-­

ner conocimientos de anatomía normal y patológica, así co­
mo fisiológica e histológica. Tambien es importante el co-
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nacimiento radiológico e histológico, pero más directamente 
el perfeccionamiento de las técnicas de preparación de con­
ductos, instrumentación y obturación. 
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G E N E R A L 1 D A D E S 

1.- DEFINICION: 

OSCAR A MAISTO. 

LAZALA. A. 

YURY KUTTER. 

Define a la endodoncia como la parte 
de la odontología que se ocupa de la 
etiología, diagn6stico, prevenci6n y 
tr.atamiento de las enfermedades de -
la ·pulpa denta] y de sus complica-­
ciones. 

Endodoncia es la parte de la odonto­
logía que estudia las enfermedades -
de la ~ulpa dentaria y las del dien­
te con ~ulpa necr6tica, con 6 sin -­
complicaciones periapicales. 

Como ~ualquier otra especialidad mé­
dica ú odont61ogica abarca la etiopa 
togenia, la semiol~gfa, la anatomfa­
patoT6gica, la bacteriología, el 
diagn6stico, la terap·éutica y el pro 
nóstico~ 

Considera a la endodoncia -ciencia y 

arte- ~ue se ocupa del estado normal 
de la profilaxis, y de la terapia -­
del endodonto (pulpa y cavidad pul-­
par) y del paraendodonto (por sus -­
relaciones con el parodonto). 

4 



Etimológicamente, la palabra endodoncia proviene 
del griego: 

EN DON 
ODONTOS= 
IA 

2.- INDICACIONES 

DENTRO 
DIENTE 
ACCION, CONDICION, CUALIDAD~ 

a) Locales 
b) Generales 

a) LOCALES: 
El tratamiento endod6ntico esta indicado en -
todas las enfermedades ~ulpares que se consi­
deran irreversibles como son: 

l) Pulpitis crónica, parcial, total o adufiz~ 
da. 

2) Exposición pulpar por caries, abraci6n ó -
por lesión t~aumática. 

3) Reabsorción dentinaria interna. 

4) Accesibilidad al foramen apical. 

5) En dientes anteriores con pulpa sana 6 re­
versible pero que necesite de manera impe­
riosa para ·su rest·auración la retención r.!_ 
dicular para una protésis fija. 

6) Importancia de la lesión periapical en ca­
sos de complicaciones apicales durante el­
embarazo. 
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7) Resistencia general del paciente. 

b) GENERALES 

1) Pacientes con hemofilia. Es un trastorno -
del mecanismo de la coagulación. Existen -
tres tipos A, B y C. 

- En la A hay deficiencia de globulina he­
mofíl i ca AHG. 

- En la B enfermedad de Crinstman ó compo­
nente de tromboplastina. 

- En la C antecedente de tromboplastina -­
plasmática. 

A y B son de tipo dominante ligado al s~ 
xo, lo transmiten las mujeres y lo pade­
cen los hombres. 

Hay deficiencia en la coagulación, sangrado por­
cualquier traumatismo, no hay mehostasis en los vasos, con­
tinuamente padecen epistaxis, hematomas presentes que deben 
estar bajo estricto control médico. 

Se debe evitar toda clase de hemorragias grandes 
por ejemplo en las extracciones, ya que hay problema en la­
coagulación. 

Si es muy necesaria la extracción se hará en ce~ 
tro hospitalario para que se lleven a cabo tran~fuciones y­
ligaduras. 
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2) Pacientes con Leucemia. Es una proliferación­
maligna de los glóbulos blancos inhibiendo la 
función de la médula ósea produciendo anemia­
Y trombocitopenia. 

A nivel oral se en~uentran lesiones hemorragi--­
cas, tendencia al sangrado, p~tequias, gingivitis, úlceras, 
muchas veces hay necrosis en la pulpa por infiltración de -
leucocitos. 

El tratamiento general para estos pacientes son­
radiaciones, transfu&iones, antibióticos, colutorios, a ni­
vel oral no se hacen extracciones, ya que tienen tendencia­
al sangrado y dificultad para la cicatrización, por lo tan­
to la endodoncia está indicada en estos pacientes. 

3.- CONTRAINDICACIONES: 

a) LOCALES 
1) En presencia 

de la corona 
resulta útil 
sultante del 

a) Locales 
b) Generales 

de fractura o destrucción 
ó de la raíz, cuando no-­
conservar la porción re-­
diente. 

2) Cuando existen antiguas perforaciones­
de la raíz que hayan provocado lesio-­
nes irreparables del periodonto y del­
hueso alveolar. 

3) En casos de reabsorción dentinaria ex­
terna, cuando el conducto y el perio--
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danta estan comunicados a traves de la 
raíz. 

4) Cuando con el granuloma periapical --­
~xi sta una lesión de origen gingival.­
en la que la infección alcanza el api­
ce. 

5) Cuando el· apice tiene el foramen muy -
abierto. 

6) Cuando el diente tiene un conducto muy 
tortuoso. 

7) Cuando haya movilidad de III grado. 

B) En caso de ~ue el conducto del diente­
presente un instrumento roto. 

9) En casos de perforación hacia la bi ó 
trifurcación de la raíz en el momento­
de hacer el acceso a camara pulpar. 

B) GENERALES: El tratamiento de conductos no debe efec­
tuarse en períodos activos de enfermeda-­
des como: 

a) DIABETES: 
Su etiología puede ser por varias cau­
sas: 
- Cuando los padres la heredan 
- Pqr el número de los islotes de Lan-

gerbans ··que son 1 os que secretan 1 a­
hormona. 
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A nivel de cavidad oral encontramos gingivj_ 
tis, movilidad dentaria por pérdida de hue­
so, infecciones,·alitosis, mala cicatriza--­
ción, con frecuencia, estos pacientes son -
tratados de enfermedad periodontal avanza-­
da. 

Sus dientes estaran muy destruidos por ca-­
ri es, en ocasiones ya sin corona, debido al 
aumento de azucar, por lo tanto, sera una -
contraindicaciones para la endodoncia. 

Al atender a estos pacientes, su diabetes -
deberá estar bien controlada y se utilizan­
anestésicos sin vasoconstrictor. 

2) TUBERCULOSIS: 
Es una infección producida por el Mycobact~ 
rium tuberculosis o Bacilo de Koch. Este mj_ 
croorganismo entra por aspiración por las -
vias aéreas, principalmente en el pulmón d~ 
recho, el organismo elabora anticuerpos ma­
crófagos que rodean a los bacilos producie~ 
dose en la zona de la lesión un enquista--­
miento de los bacilos quedando atrapados.-­
formando el complejo de Gonn. 

Como cuadro clinico presentan fiebre, can-­
sancio, anorexia, pérdida de peso, tos, es­
pectoración, necesidad de reposo, el esputo 
puede ser hemorrágico, sobre todo si se co~ 
plica con meningitis, insuficiencia cardia­
ca, tuberculosis miliar. 
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La mayoría de estos pacientes se han abandQ 

nado dejando que su cavidad bucal se dete-­

riore en igual grado que el resto de su or­

ganismo y su mente. 

Aunque merecen atención odontológica no --­

siempre apreciarán un trabajo odontológico­

tan delicado como el tratamiento de conduc­

tos. 

3) las enfermedades infecciosas agudas o croni 

cas· y que la salud del paciente sea d~bil. 

4) En psiconeurosis, ~uando las pe~turbaciones 
psíquicas y somáticas provocan intolerancia 

del paciente. 
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E N D O D O N C 1 A P R E V E N T l. V A 

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO. 

El recubrimiento pulpar indirecto denominado tam­

bien protección indirecta pulpar 6 protección natural, es -

la terapéutica que tiene por objeto evitar la lesión pulpar 
irreversible y ~urar la lesión. pul par reversible, cuando ya 

existe. 

Es la caries dental avanzada la que abarca. la c~ 
si totalidad de los casos clínicos en la que se practica -­
el recubrimiendo ~ulpar indirecta. Pero en muchas ocasiones 
causas iatrogénicas y traumáticas pueden motivar el empleo­

de esta terapéutica. 

El objetivo de esta técnica es conservar la vita-
1 idad pulpar. por debajo de las lesiones profundas, promo-­

viendo la cicatrizac16n del sistema pulpodentinal. 

Para valorar esta capacidad reaccional pulpar, 
tanto defensiv~ como dentinogénica, habrá que hacer un exá­

men detenido de la cavidad cariosa, examinar dureza y pro-­
fundidad de la caries e interpretar una placa radiográfica­
y sobre todo intentar interpretar la sensación dolorosa que 
nos diga el paciente. 

El tratamiento de la caries profunda u otras le-­
siones dentinales prepulpiticas, consistirá en eliminar la­
parte destruida o dentina reblandecida, y proteger la denti 
na esclerosa subyacente para facilitar que se pro~uzca: 
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a) Dentina esclerótica, con estrechamiento de los 

túbulos, potencial cierre de los mismos y par­

cial remineralización. 

b) Formación de una capa de dentina terciaria o -
reparativa, como labor dentinogénica defensiva 
dentina irregular, densa, con pocos o ningún -
túbulo. 

La terapéutica de la dentina profunda después de­
preparar la cavidad, la mayor parte de autores aconsejan -­
tan sólo el empleo de barnices y bases protectoras a base -

de hidróxido de calcio y eugenolato de cinc. 

El barniz es una solución de resina de copal en--
1 iquidos volátiles (acetona). Puede aplicarse directamente­

en el fondo de la cavidad o sobre las bases protectoras em­
pleadas, constituyendo una barrera relativamente eficaz en­

el empleo de materiales toxicopulpares. 

El hidroxido de calcio es el farmaco mas recomen­
dado como componente de las bases protectoras. Puede emplea~ 

se ~uro, ya sea m•zclado con agua o con otros productos co­
mo la cresa tina (acetato de metacresilo ), o tambien los -
productos patentados como son: Calxil, Dycal, Puldent, Hy­

drex. 

Pasos que se deben se~uir para el recubrimiento--
pul par indirecto~ 

a) Aislamiento. 

b) Eliminación de dentina cariada reblandecida. 
c) Lavar la cavidad con agua bidestilada o suero­

fisiológico. 
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d) Secar la cavidad cuidadosamente con torundas -

de algodón, o gasa previa esterilización. 

e) Aplicar el hidróxido de calcio, y una base de­
oxido de cinc - augenol (zoe) posteriormente -
aplicar el barniz. 

f) Terminar la restauración final. 

2) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO: 

Está indicado como terapéutica en las heridas o -
exposiciones accidentales pulpares, que pueden -­
producirse durante las maniobras operatorias (ta­
llado cavitario, tallado protético) 6 por trauma­

tismos. 

Solamente esta indicado en dientes jóvenes, cuya­
pulpa no esté infectada, siempre se debe realizar 

inmediatamente despues de ocurrido el accidente o 

herida ~ulpar. 

El farmaco de elección es el hidróxido de cálcio­
en ~ualquiera de las formas explicadas anterior-­
mente, ~1 ~ual podrá ocasionalmente proteger la -
pulpa. lograr ~u cicatrización e inducir la formA 
ción de dentina reparativa. 

La técnica a s~guir es la siguientet 

a) Aislamiento con di~ue de hule 

b) Lavar la cavidad con suero fisiológico tibio -
para eliminar restos de sangre. 

e) Aplicar el hidróxido de cálcio sobre la herida 
pulpar con presión suave. 
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d) Colocar una pasta de óxido de cinc-eugenol con­
un acelerador y cemento de fosfato de cinc como 
obturación provisional. 

En consideración a que el pronóstico no siempre 
es favorable y que hoy día la biopulpectomía total 
es practicada a cabalidad y tiene optimo pronósti­
co, es conveniente e·n cada caso de herida pul par-­
evaluar las circunstancias que convergen y solame~ 

te hacer el recubrimiento pulpar directo en aque-­
llos casos que por la juventud del diente, lo re-­
ciente de la herida pulpar y el estado de salud -­
del diente lo ameriten. 

14 
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l"l>RFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR 

• 
l.- GENERALIDADES DE LA MORFOLOGIA PULPAR Y RADI-

CULAR: 

Para lograr el éxito al llenar un conducto radie~ 
lar, es esencial tener un conocimiento adecuado de la anata 
mfa de la cavidad pulpar, y d~ c6mo esta cavidad puede ser­
instrumentada lo mejor posible. 

El estudio de la anatom1a pulpar, basándose sola­
mente en radiográficas es insuficiente, debido a que la ra­
diograffa muestra. la forma de la cavidad pulpar solamente -
en dos planos, mientras que existe un tercer plano en senti 
do labiolingual o bucolingual. Sin embargo, para apreciar -
completamente el tamaño, diseño y forma de las cavidades -­
pulpares, es necesario el estudio de los dientes en cortes­
longitudinales, mesiodistales y labiolinguales o bucolingu~ 
les. Los cortes transversales de la raíz a varios niveles -
son tamb1en esenciales si se quiere conocer la forma del o~ 

los conductos radiculares. 

La cavidad pulpar por lo regular siempre asemeja­
el contorno del diente. Usualmente el diente es mayor en la 
corona y disminuye gr~dualmente hacia el ápice, la cavidad­
pulpar sigue las mismas dimenciones generales. La cavidad -
pulpar se describe usualmente en dos partes: la cámara pul­
par, que es la porción dentro de la corona, y la pulpa radi 
cular o conducto radicular que es la porción que yace den-­
tro de los confines de la rafz. 

A) CAMARA PULPAR.- Siempre es una cavidad anica,-
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y varia de forma de acuerdo al contorno de la 
corona. Por lo tanto, si la corona tiene cús­
pides bien desarrolladas, la cámara pulpar se 
proyecta dentro de los cuernos pulpares. 

Es mas común encontrar cuernos pulpares bien­
desarroll ados en dientes jóvenes y desapare-­
cen gradualmente· con la edad. 

b} PULPA RADICULAR O CONDUCTOS RADICULARES. Se -
continúan con la cámara pulpar y normalmente­
tienen un diámetro mayor a nivel de la cámara 
pulpar. Debido a que la ratz disminuye gra--­
dualmente hacia el ápice, los conductos tie-­
nen también una forma que va estrechándose, -
la ~ual termina en una abertura estrecha al -
final de la raíz, llamado orificio apical o-­
foramen apical. 

Algunas veces una raíz tiene mas de un orifi­
cio debido a que la pulpa se puede ramificar­
en el tercio apical, atravesando el conducto­
radicular a través de unos orificios multi--­
ples llamados tambien DELTA APICAL. 

El foramen apical rara vez se abre exactamen­
te en el apice anatómico del diente, sino --­
aproximadamente de 0.5 mm. a 1.0 mm. de él -­
Generalmente cada raíz tiene solo un conducto 
radicular. Sin embargo, si la raíz se fusiona 
durante su desarrollo, es posible encontrar -
dos o mas conductos dentro de la misma raíz. 
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El caso más común se encuentra en la raiz me­
sial del primer molar inferior que µresenta -
dos conductos radiculares en la misma raíz. 

L~ actividad biológica de la corona y el pro­
greso de la edad reducen el tamaño de la cám~ 
ra pulpar por la aposición de riueva dentina. 

C) CONDUCTOS ACCESORIOS O LATERALES. Estos se -­
forman durante el desarrollo del diente debi­
do a la falta de formación de dentina alrede­
dor de los vasos singuineos, la frecuencia de 
estos conductos es relativamente alta. 

2.- DIENTES SUPERIORES 

A) INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR. 
Estos se consideran juntos debido a que los -
contornos de estos dientes son similares y 
consecuentemente las cavidades pulpares lo -­
son tambien. Hay variaciones en tamaño, ya -­
que los incisivos centrales tienen un prome-­
dio de 23 mm de largo mientras que los incis! 
vos laterales 22 mm. aproximadamente. 

Es muy raro en estos dientes que tengan mas -
d~ un conducto radicular. 

Generalmente hay muy poca ~urvatura apical en 
los incisivos centrales y en caso de haberla­
es usualmente hacia distal o labi~l. Sin em--
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bargo el ápice de los incisivos laterales es­
ta a menudo curvado y por lo general en dire­
cción distal. 

B) CANINO SUPERIOR. 
Este es el diente más l~rgo, pose~ una longi­
tud promedio de 26.5 mm y muy rara vez tiene­
mas de un conducto radicular. 

L~ camara pul par es bastante angosta, y como­
solo hay un cuerno pulpar, €ste apunta hacia­
el plano incisal, la forma general de la cavi_ 
dad pulpar es similar a los incisivos centra­
les y laterales, pero como la raíz es mucho -
mas amplia en el plano labiolingual, la pulpa 
sigue este contorno, y es mucho mas amplia 
en este plano que en el plano mesiodistal. 

El conducto radicular es oval, o comienza a -
hacerse circular hasta el tercio apical. La -
constricción apical no esta tan bien definida 
como en el incisivo central y lateral, esto, 
junto con el hecho de que a menudo el ápice -
radicular se estrecha gradualmente y.llega -­
a ser muy delgado, hace la medición del con-­
dueto muy difícil. El conducto es recto, pero 
pued.e mostrar apicalmente una curvatur:a dis-­
tal y, mucho menos frecuente una curvatura l~ 
bi a 1 . 

C) PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 
Este diente tiene dos raíces bien desarrolla-
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das y completamente formadas, las cuales nor­

malmente comienzan en el tercio medio de la -

raíz. Puede llegar a ser unirradicular. Este­

diente tiene por lo general dos conductos y -

en caso de ser un ejemplar unirradicular, es­

tos conductos pueden abrirse a través de. un -

orificio apical coman. E~ un pequefto porcent~ 

je, el diente puede tener tres raíces, con -­

tres conductos distintos, dos bucales y uno -

palatino. 

L~ longitud promedio de los primeros premola­

res es de 21 mm, un poco mas corto que los s~ 

~~ndos premolares. 

La cámara pulpar es amplia en sentido bucopa­

latino, con dos diferentes cuernos pulpares.­

El piso de la cámara pulpar esta redondeado.­

con un punto mas alto en el centro, general-­

mente por abajo del nivel del margen cervical 

Los orificios de los con~uctos radiculares -­

tienen forma de embudo, y se encuentran bucal 

y palatinamente. 

Los conductos radiculares están normalmente-­

separados, y muy raramente se unen en el con­

ducto. Son usualmente rectos 

O) SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Este diente normalmente tiene una sola raíz -

con un conducto radícula~ Qnico. Muy rara vez 

puede tener dos raíces, a pesar de que su ap~ 

riencia externa es similar a la del primer --
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premolar, el piso de la cámara pulpar se ex-­

tiende bien apicalmente del nivel cervical.­

La longitud promedio del segundo premolar es-

1 igeramente mas grande que el primero y prom~ 

dia 21.5 mm. 

La cámara pulpar es ancha bucopalatinamente y 
tiene ~os cuerno~ pulpares bien definidos. A­

diferencia del primer premolar, el piso de la 

cámara pulpar se extiende apicalmente ~uy por 
. . . 

abajo del nivel cervical. 

El conducto radicular es amplio bucopalatina­

mente y angosto mesiodistalmente. Se estrecha 

gradualmente en sentido apical, y a menudo -­

el conducto de este diente unirradicular se -

ramific~ en dos ramas en el tercio medio de -

la raíz, estas ramas se juntan casi invaria-­

blemente .para formar un conducto coman con un 

orificio relativamente amplio. 

El conducto es usualmente recto, pero el ápi­

ce puede curvarse distalmente y con menos fr~ 

cuencia hacia el plano bucal. 

e) PRIMER MOLAR SUPERIOR. 
El primer molar superior tiene normalmente -­

tres conductos radiculares, correspondientes­

ª las tres raíces. De éstos el conducto pala­

tino es el mas largo, y en promedio tiene una 
longitud de 21 mm. 
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La camara pulpar es de forma cuadrilátera, y­
mas amplia en sentido bucopalatinb que meio-­
distalmente. Tiene cuatro cuernos pu1pares,-­
de los cuales el mesiobucal es el mas grande­
Y de diseño más agudo. El cuerno pulpar dist.Q. 
·bucal es mas pequeño que el mesiobucal, pero­
ma~ gr•nde que los dos cuernos pulpares pala­
tinos. 

El piso de la cámara pulpar esta normalmente­
por abajo del nivel cervical, y es redondeado 
y convexo hacia el plano oclusal. Los orifi-~ 
cios dentro de los conductos pulpares tienen­
forma de embudo y se encuentran en la mitad -
de la respectiva raíz. 

Debido a que el ~ngulo entre la corona y la -
raíz varía en los diferentes dientes, la posi 
ción relativa de los orificios de los conduc­
tos tambien variarán. La raíz mesial y la di~ 
tal estan casi paralelas una con respecto a -
la otra en sentido del eje longitudinal del -
diente, los orificios de los conductos están­
mas separados aún, en relación uno con el --­
otro, por lo tanto el exámen cuidadoso de ra­
diografías preoperatorias dará la pista para­
la posición de los oriffcios de los conductos 

La abertura del conducto mesiodistal estará -
mas cercano a la pared bucal. La raíz disto-­
bucal por lo tanto estará mas cercana a la mi 
tad del diente que a la pared distal. 
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El orificio del conducto radicular palatino se 

encuentra a la mitad de la raíz palatina y, -­
por lo general es fácil de localizar. De estos 

conductos el mesiobucal es usualmente el más -

dificil de instrumenta~. debido a que sale de­

la cámara pulpar en dirección mesial. El con-­

dueto distobucal es el mas corto y delgado de­

los tres conductos y sale de la camara pulpar­

en dirección distal. El conducto palatino es -
el mas largo y ancho de los tres conductos y -
sale de la cámara pulpar como un conducto re-­

donde que se estrecha gradualmente de tamaño -

hacia el ápice. En un 50 % esta rafz no es re~ 

ta sino que se curva bucalmente en el tercio -

apical, esta curvatura no es aparente en las -

radiografías. 

f) SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 
Es por lo general una réplica más pequeña del­

primer molar, a pesar de que las raíces son -­

más estrechas y proporcionalmente más largas-­

la raíz palatina tiene un promedio de 20.5 mm. 

de longitud: Como las ra~ces no se separan de­

manera tan pronunciada como en el primer molar 

los conductos radiculares son por lo general -

menos curvados y el orificio del conducto dis­

tobucal ~e halla por lo menos mas cercano al -

centro del diente. Las raíces del diente pue-­

den estar fusionadas, pero independientemente­

de esto, el diente tiene casi siempre tres co~ 

duetos radiculares. 
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g) TERCER MOLAR SUPERIOR. 

Por lo general la morfología de este dien­
te difiere considerablemente y puede variar -
de una réplica del segundo molar hasta un -~­

diente unirradicular con una sola cúspide. In 
clusive cuando el diente está bién formado, -
el número de conductos varia considerablemen­
te de lo normal de otros dientes superiores -
Por esta razón y tambien debido a que el acc.!!_ 
so a las muelas del juicio superiores es difj_ 
cil~ no es aconsejable la terapéutica de con­
ductos radiculares y si es imperativo que se­
conserve el diente, ~uede ser de utilidad, al 
guna técnica de momificación. 

3.- DIENTES INFERIORES 

a) INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIORES. 

Estos los consideramos juntos debido a que -­
tanto su d;seño exterior como interior son -­
simi 1 ares y por lo tanto tambien lo son sus -
cavidades pulpares. 

Ambos dientes tienen un promedio de 21 mm de­
lringitud, a pesar de que el incisivo central­
es un poco mas corto que el lateral. Usualme.!!_ 
te se encuentr~ un solo conducto recto y sin­
compl icaciones. 

Sin embargo el in~isivo lateral a menudo se -
divide en el tercio medio de la raíz para dar 
una rama labial y una lingual. 
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Debido a su posición estas ramas no son visi­

bles en las radiografías y este segundo con-­

dueto puede ser la causa del fracaso inexpli­

cable de la terapéutica de conductos radicul~ 

res cuando no se instrumenta este conducto c2 

rrectamente. 

La cámara pulpa~ es una réplica mas peque~a -

de la cámara ~ulpar de los incisivos superio­

res. Esta puntiaguda en el plano incisal. con 

tres cuernos transversal y mas ancha en senti 

do labiolingual que en sentido mesiodistal. 

El conducto radicular es normalmente recto. -

pero puede curvarse hacia el plano distal y -

menos frecuente hacia el plano labial. 

b) CANINO INFERIOR. 

Muy parecido al canino superior pero en dimensi2 

nes menores. tiene una ldngjtud promedio de -

22.5 mm. 

La cámara pulpar y el con~ucto radicular son­

parecidos al canino superior. la unica dife-­

rencia es que el conducto tiende a ser recto­

con raras curvaturas apicales hacia distal. -

es poco frecuente que este conducto radicular 

se divida en dos ramas de la misma manera que 

los incisivos inferiores. 

c} PREMOLARES INFERIORES. 
Estos dientes se describen juntos a .diferen-­
cia de los pfemolares superiores ----
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son similares tanto en su diseño externo corne­
en el contorno de la cavidad pulpar. 

Normalmente existe un solo conducto radicular­
pero rara vez se divide en el tercio medio pa­
ra formar dos ramas que se reunen acerca del -
orificio apical.· 

L~ camara pulpar es amplia en el plano bucoli.!!. 
gual y aun~ue hay dos ~uernos pulpares solo el 
bucal está bi én desarrollado, el cuerno l in--­
gual está muy poco pronunciado en el primer -­
premolar debido a ~ue la cúspide lingual es r~ 

dimentaria, pero en el segundo premolar esta -
cúspide está mejor desarrollada. 

Los conductos pulpares de estos dos dientes -­
son similares aunque son más pequeños que los­
de los caninos, y por lo tanto son más anchos­
bucol ingualmente hasta alcanzar el tercio me-­
dio de_ la raíz. El conducto puede estar basta.!!. 
te curvo en el tercio apical de 1 a ra'iz, usu­
almente en dirección distal. 

d) PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES. 
Debido a que estos dientes se parecen mas en-­
tre sf, se desGriben juntos. 

Normalmente tienen dos rafees, una mesial y -­
una distal, esta última es más pequeña y redo.!!. 
deada que la mesial, ambos dientes tienen par­
lo general tres conductos. 
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El primer molar tiene una longitud promedio de 
21 mm, mientras que el segundo molar es usual­
mente un milímetro más corto. La cámara pulpar 
es más amplia en sentido mesial que distal, y ti~ 
ne cinco cuernos pulpares en el caso del pri-­
mer molar y cuatro cuernos en el segundo molar 
Los cuernos linguales son mas largos y puntia­
gudos, el piso es redondo y convexo hacia el -
plano oclusal y se encuentra exactamente por -
abajo del nivel cervical. Los conductos radi-­
culares salen de la cámara pulpar a travéz de­
orifi cios en forma de embudo, de los cuales el 
mesial es mucho mas delgado que el distal· 

La raiz mesial tiene dos conductos, el mesio-­
lingual v el mesiobucal, Se ha dicho que el -­
conducto mesiobucal es el más diff~il de ins-­
trumentar v es debido a su tortuoso sendero, -
sale de la cámara pulpar en dirección mesial y 
cambia en dirección distal en el tercio medio­
de la raíz, con frecuencia al mismo tiemoo que 
se vuelve hacia el plano distal se inclina ha­
cia el plano lingual. A menos que estos giros­
del conducto radicular sean apreciados. y el -
ensanchador y la lima doblados de acuerdo a e~ 

tos giros puede resultar una instrumentaci6n -
adecuada. La formaci6n de escalones será muy -
factible volviendo dificil la instrumentaci6n­
mas allá de los escalones. 

El conducto mesiolinoual es ligeramente mas -­
largo en sentido transversal, y generalmente -
sigue un curso mas recto a pP.sar de que se cu~ 
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va hacia mesial en la zona apical. Estos con­
ductos pueden juntarse en el tercio apical de 
la raíz, terminando en un orificio único. 

El conducto distal es usualmente mas largo .Y-
. oval en sentido transversal que los conductos 
mesiales. Es generalmente recto y presenta p~ 
cos oroblemas de. tnstrumentacidn. Un peque~o­

número de dientes tienen dos conductos dista­
les. que se encuentran en posicidn bucal y --
1 tngual, estos canales gemelos se encuentran­
generalmente en individuos con molares gran-­
des y muy bien formados. los cuales a menudo­
tienen contorno externo cuadrado. Si el pri-­
mer molar tiene conductos distales qemelos, -
entonces es probable que el sequndo molar los 
tenga tambien. 

~] TERCER MOLAR INFERIOR, 
Este diente esta a menudo mal formado, con n~ 
merosas cúspides 6 muy mal desarrolladas. por 
lo Qeneral tienen tantos conductos como cús­
pides. Los conductos radiculares son mas lar­
gos que en los otros molares probablemente d~ 
bido a que el diente se desarrolla y tarda· en la 
vida del individuo, Las raíces y los conduc-­
tos radiculares son cortos y muy mal desarro-
1 lados. 

con lo va mencionado es menos difícil instru­

mentar y obturar los molares del juicio infe­
riores que los superiores, debido a que el -­
acceso es más fácil por la inclinacidn mesial 
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de estos dientes y tambiªn poraue es mas pro­
bable que siga la anatomía del segundo molar­
en lugar de una forma aberrante. 

4. - TERM INOL OG IA DE LOS 'CONDUCTOS 'RA'D rcut.:A'RES. 

CONDUCTO PRINCIPAL. 
Es el conducto mas importante que pasa por el eje 
dentario y generalmente alcanza el apice. 

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL. 
Es un conducto que recorre toda la raíz 6 parte,­
mas o menos paralelo al conducto principal y pue­
de alcanzar el apice, 

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO. 
Es el que comunica el conducto principal o bifur­
cado con el periodonto a nivel del tercio medio y 
cervical de la raíz, 

CONDUCTO SECUNDARIO. 
Es el conducto que similar al lateral comunica di 
rectamente al conducto principal ó colateral con­
el periodonto pero en el tercio apical, 

CONDUCTO ACCESORIO, 
Es el que comunica a un conducto secundario con -
el periodonto, por 1 o general en pleno foramen -­
apical. 
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INTERCONDUCTO, 
Es un pequeño conducto que comunica entre sí dos 
o más conductos principales ó de otro tipo. sin­
alcanzar el cemento y periodonto, 

CONDUCTO RECURRENTE, 
Es el que partiendo del conducto principal reco­
rre un trayecto variable desembocando de nuevo -
en el conducto principal, pero antes de llegar -
al ápice, 

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR. 
Es el que comunica la cámara pulpar con el perio 
donto, en la bifurcactón de los molares. 

DEL TA APICAL. 
Lo constituyen las múltiples terminaciones de --. 
los distintos conductos que alcanzan el foramen­
apical multiple, formando un delta de ramas ter­
minales, Este complejo anatómico significa qui-­
zás el mayor problema histopatológico, terápeuti 
coy pronóstico de la endodoncfa.actual, 
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IMPORTANCJA RADIOGRAFICA EN ENilODONCIA 

L- lA RADIOGRAFIA COMO DIAGNÓSTICO EN ENDODONC_IA, 

Las radiografías son de ayuda inapreciable en la -­

terapéutica endodontica, v sin ellas la calidad del trata--­

miento puede ser muy deficiente. Sin embarqo, las radiogra-­

fías Quizá sean engañosas, especialmente si se examinan de -

una manera superficial, de tal manera que las característi-­

cas esenciales del diagnóstico sean pasadas por alto. 

Debe recordarse que la radiografia da información -

limitada debido a que es la sombra del objeto bajo investig~ 

ción~ v para que las sombras se hagan distinguibles y discer 

nibles, es necesario que exista un adecuado contraste entre- . 
ellas. 

La radiografía es una foto en dos dimenciones de -­

un objeto tridimencional. y se espera por lo tanto, que haya 

sobreposición y pérdida del detalle. 

Antes de considerar lo que se puede ver en una radio 

grafía. vale la pena recordar lo que no se puede ver. Una -­

pulpa con_pulpitis aguda aparece identica en la radiografía, 

a una pulpa saludable y normal. 

Similarmente, no existe diferencia en la apariencia 

radiográfica, entre una pulpa vital y una necrotica dentro -

del diente. pero la necrotica causará finalmente cambios pe­

riapical es. los cuales son visibles en las radiografías. Es­

tas adquieren la forma de un engrosamiento inicial del liga­

mento periodontal, el cual puede finalmente, desarrollarse -
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en una zona de radiolucides periapical visible. 

cia son: 
Otros usos que tiene la radiograffa en la endodon-

1.- Mejor diagnóstico de :las .:alteraciones '.de .. los -
tejidos duros de lós dientes, y~e~tructur~s p~ 
rirradiculares. 

2.- Establecer el número, localización, forma, ta­
maño v dirección de las raices y conductos ra­
diculares. 

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos 
radiculares antes de la instrumentación. 

4~- Localizar conductos difíciles de encontrar ó -
descubrir conductos puloares insospechados, m~ 
diante el exámen de la posición de un instru-­
mento, en el interior de la raíz. 

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada -
o muy retrafda o ambas cosas. 

6.- Establecer la posición relativa de las estruc­
turas en la dimención vestíbulo lingu;l~~ 

7.- Confirmar la posición y adaptació.n· del. c.o·no 
principal de obturación. 

8.- Ayudar a evaluar la obturación def,inftiva· del­
conducto. 
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2.- TECNICA RADIOLOGICA. 

a).- UBICACION DE LA PELICULA. 
Deberá estar colocada en sentido paralelo­
al eje mayor del diente. y expuesta por -­
Los ·rªyos catodicos perpendicularmente a la 
superficie de la película, esto dará imág~ 
nes exactas, ·sin acortamiento ni alarqa--­
miento. 

b).- ORIENTACION DEL CONO. 
Mucha información puede extraerse de otras 
exposiciones tomadas desde diferentes pro­
yecciones. ya sea horizontales o vertica--
1 es. 

c).- ANGULACION VERTICAL. 
Es preferible orientar·al cono de manera -­
que el haz incida en la película perpendi­
cularmente. Esto asequra una imágen verti­
cal bastante exacta. Sin embargo, el alar­
qamiento o estiramiento de la imágen se -­
corrige aumentando la angulación vertical -
del rayo central. 

Por el contrario el acortamiento se corri­
ge mediante la reducción del angulo verti­
cal del rayo centra 1. 

d).- ANGULACION HORIZONTAL. 
Esta técnica consiste en variar la angula­
ción horizontal del rayo central del haz,­
y define mejor la anatomía de las estruct~ 
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ras superpuestas. las raíces y los conduc­

tos pulpares. ya oue estos aparecen separ~ 

dos. 

e).- Dado que una radiografía adecuadamente ubL 

cada. expuesta y revelada, sólo tiene va-­

lor si se interpreta con propiedad, hay -­

que tratar dé obtener el máximo de inform~ 

ción de la película. 
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INSTRllf!1ENTAL BASICO EN ENDOOONCIA 

En la actualidad el endodoncista tiene a su dispo­
sic1on un gran nGmero de diferentes instrumentos, pero sin -
embargo, puede llegar a fracasar en la apreciación y valora­
ción de sus funciones. Cada grupo de instrume~tos tiene un -
propósito específico el cual por lo general no puede ser re!!_ 
lizado por un instrumento. diferente. Por ejemplo, Un ensan-­
chador está diseñado para perfor~r un orificio circular, y -
no puede ser usado específicamente como lima. Una sonsa bar­
bada. es específica para la extirpación de un bulto de tejido 
pulpar, pero es inútil su función en el alisamiento de las -
paredes del conducto radicular. 

Los siguientes instrumentos tienen un factor muy -
importante para el éxito de la endodoncia, por lo que cada -
paso de la intervención endodontica requiere un instrumental 
determinado y esterilizado. 

1.- De diagnóstico 
2.- De anestesia. 
3.- Para aislar el campo operatorio 
4.- De preparación quirúrgica 
5.- De obturación. 

1.- DE DIAGNOSTICO. 
Espejo, pinza para algodon .Y un explorador -­
constituyen el instrumentil esencial para el­
diagnóstico, para eliminar y remover la denti 
na desorganizada cucharillas afiladas. 

Para el diagnóstico de estado pulpar y peria­
pical se utilizan la lámpara de translumina--
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ción y elementos apropiados para la aplicación 
de frío y calor. La radiografía es esencial -­
para el diagnóstico. 

2.- DE ANESTESIA 
Se utilizan exclusivamente jeringas enteramen­
te metálicas con ·cartuchos apropiados, con ag~ 
jas cortas ó largas según el caso. 

Se usan tambien pulverizadores, pomadas, apósi 
tos para la anestesia de superficie y bolítas­
de algodón. 

Es indispensable tener a la mano· jeringas es­
terilizadas para la ~dministración de fármacos 
indicados en caso de accidentes por anestesia. 

3.- INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO. 
En casi la totalidad de los casos es indispen­
sable el aislamiento absoluto del campo opera­
torio con dique de hule. 

El hilo seda, se utiliza para las ligaduras -­
de los dientes aislados por el dique de hule,­
impidiendo que este se desplace sobre la coro­
na del diente por tratar. 

El aspirador de saliva que viene instalado en­
la unidad dental, y las boquillas que se colo­

can en su extremo que pueden ser de plástico y 

de metal. 
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Dique de hule. Se adquieren en rollos de dis-­
tintos largos y grosor, los hay de 12 a 15 cms 
de ancho y espesor mediano, estos son ios más­
uti l izados. 

Pinza perforadora. Tiene dos brazos, unQ termj_ 
na en un punzó~ y el otro en disco con perfor~ 
ciones de distin1;os tamaños, al Juntar los br~ 
zos del instrumento, el punz6n comprime la go­
ma contra el agujero elejido perforándolo. 

Pinza portagrapas. Se utiliza para aprehender­
las grapas y ajustarlas a los cuellos de los -
dientes. 

Portadique ó· arco de Young. Es un instrumento­
que se utiliza para mantener tensa la goma 6 -

dique en la posición deseada, está constituido 
por un arco metálico en forma de "U", abierto­
en su parte •uperior y pequeñas espigas solda­
das a su alrrededor para· ajustar el dique. 

Grapas. Son pequeños instrumentos de distintas 
formas y tamaños destfnados a ajustar la. goma­
ó dique en el éuello de los dientes y mantene.!:_ 
lo en posición. Constan de un arco metálico en 
dos pequeñas ramas horizontales de forma seme­
jante a los bacados de las pinzas para exodon­
cia. Estas ramas pueden prolongarse lateralmeR 
te con aletas pasando por las coronas de ~os -
dientes, y se adaptan en el cuello de los dieR 
tes. La mayoría de las grapas presentan una -­
perforación en cada una de sus ramas donde se-
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introducen los extremos del portagrapas. 

4.- INSTRUMENTAL DE PREPARACION QUIRURGICA. 
Para el acceso a la cámara pulpar se utilizan fre­
sas extralargas y de talla fino, fresas de carburo 
que pueden emplearse para ~lta o baja velocidad. -

Para rect~ficar las paredes de la cámara pulpar se 

pueden usar fresas troncocónicas, de extremo inac­
tivo para evitar escalones con el pico de la misma 

Para lavar la cavidad e ir~igar la cámara y conduc 
tos se utilizan jeringas desechables con aguja sin 

punta. 

Los aspiradores de polvo y líquido cuyo uso está -
generalizado en endodoncia, constituyen un comple­

mento escencial de la irrigación. 

Para localizar y ensanchar la entrada de los con-­

duetos radiculares se utilizan exploradores endo-­
dónticos, sondas, fres~s e. instrumentos especiales 
para tal efecto. 

Los tiranervios ó extirpadores de pulpa son instr~ 

mentos con barbas o lenguetas retentivas donde qu~ 
da apresionado el paquete radicular. Existen en -­

distintos calibres para ser utilizados de acuerdo -
con la amplitud del conducto. 

Existen extirpadores con aletas cortantes solo en­

el extr~mo del instrumento (curetas apicales}, se­
utilizan para eliminar restos pulpares de la parte 

apical del conducto. 
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Los instrumentos clásicos empleados para la pr~ 
paración quirúrgica de los conductos radicula-­
res -son los escariadores y las limas. 

Los escariadores o ensanchadores de conductos -
son instrumentos .en forma de espiral, sus bar-­
des y extremos agudos y cortantes trabajan por­
impulsión y rotación, esto~ instrumentos desti­
nados a ensanchar los conductos radiculares de­
manera uniforme y progresiva son fabricados en­
espesores convencionales. 

Las limas para conducto son destinadas especia} 
mento al •lisado de sus paredes., aunque contri­
buyen a su ensa~chamiento y son de forma espi­
ral ~ás cerrado que la de los ensanchadores, -­
con su extremo terminado en punta aguda y cor-­
tante. Por estas características son el mejor -
instrumento para lograr la accesibilidad, al 
ápice en conductos estrechos y calcificados, 
trabajan por impulsión, rotación y tracción, se 
usan a mano y se obtienen los mismo largos y es 
pesares que los escariadores. 

Actualmente estos instrumentos se obtienen es-­
tandarizado~ y su numeración no es arbitraria -
sino que corresponde al diámetro del extremo de 
su parte activa, expresado en décimas de milím~ 
tro. El número 10 estandar corresponde a 1 mm.­
de diámetro en el extremo cortante de sus hojas 

El espesor de ca-Oa instrumento aumenta progresi 
vamente desde su extremo hasta la unión de la -
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parte cortante con el vástago, en el cual tie­

ne un diámetro de 3 mm mayor que el de dicho -

extremo. 

El primer número es· el 8 y del 10 al 60 los -­

números aumentan de 5 en 5 con un crecimiento­

de espesor de 0.05 mm entre un in~trumento y -

el que le sigue. Del 6b al 180 los instrumen-­

tos aumentan 1 mm progresivamente y la numera­

ción aumenta de 10 en 10, por 1~ tanto el ese~ 

riador ó la lima de mayor espesor es el 180 y­

tiene en su extremo un diámetro .en 1.8 mm. y -

en la unión de la parte cortante con el vásta­

go un diámetro de 2.1 mm. 

Las limas Hedstroem presentan en su parte cor­

tante un espiral en forma de embudo invertido­

y superpuestosr y vienen numerados del O al 12 

las hay de mango corto y largo. 

El uso complementario de la lima de cola de r~ 

tón, esta generalizado, su parte activa esta -

constituida por pequeñas aletas muy filosas, -

semejantes al tiranervios, se obtienen numera­

das del 1 al 6 de mango corto·y largo. 

Algunas fabricas poseen topes especiales de -­

distintas alturas que se fijan en el mango del 

instrumento y permiten controlar la profundi-­

dad. Tambien fabrican instrumentos con mangos­

de colores según la escala, estos instrumentos 

por lo general son de acero inoxidable. 
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5.- INSTRUMENTAL DEiOBTURACION DE CONDUCTOS. 
Este instrumental varfa segdn la técnica y ma­
terial que se utilizan para la obturación de -
conductos radiculares. 

Las pinzas portaconos se semejan a las utiliz~ 
das para algodón, en sus bocados tienen una e~ 
nalita interna para alojar la parte mas grue­
sa del cono de gutapercha y facilitar su tran~ 

porte el conducto. 

Los alicates ó pinzas especiales para conos de 
plata toleran mayor presión y ajuste en la --­
unión de sus bocados, se usan también para re­
tirar del conducto instrumentos fracturados,,_ 
cuando pueden ser aprehendidos por su extremo. 

Los obturadores ideados por léntulos son ins-­
trumentos en forma de espiral invertida, que a 
baja velocidad depositan la pasta obturadora -
dentro del conducto. 

Los espaciadores son vástados lisos y acodados 
de forma cónica, terminados en una punta aguda 
que al ser introducida entre los conos de gut~ 
percha coloéados en el conducto, y las paredes 
del mismo permiten obtener espacio para nuevos 
conos. 

Los conos de gutapercha y conos de plata se -­
venden en medidas convencionales y estandariz~ 

das. 
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Los condensadores y atacadores para conductos -

son instrumentos que se utilizan para comprimir 

los conos de gutapercha dentro del conducto. ~­

Son vástagos lis6s de-corte transversal circu-­

lara unido~ por un mango, los hay de disti~tos­

espesore~. 
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ALMACENAJE Y ESTERILil.ACION DE INSTRUllENTOS 

1.- ALMACENAJE 

Aunque esta reconocido que la esterilidad dentro del 
conducto radicular nunca puede lograrse én su totalidad, los 
instrumentos usados en el conducto radicular deben ser este­
rilizados y no solo quirúrgicamente limpios y desinfectados. 

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser 
esterilizados y almacenados en cajas de metal. Estos se en-­
cuentran disponibles en gran variedad y tamaño con ó sin com 
partimientos. Algunos han sido especialmente diseñados para­
recibir un juego completo de instrumentos de endodoncia. Tal 
es el caso del modelo de caja RAF, el cual tiene un atril p~ 

ra ensanchadores y limas, un agarrador de limpieza para lim­
piar ensanchadores, charola de medicamentos, recipientes de­
cápsulas. 

El ju ego. completo de ensanchadores, limas y obturado­
res, nunca deben estar incluidos en las cajas de instrument~ 
ción básica debido a que muy rara vez se usan todos los ins­
trumentos en un diente en particular. 

Un mejor método puede ser el almacenar una porción -
del estuche, como por ejemplo del número 15 al 40 de 25 mm.­
de longitud en tubos de ensayo pyrex de 7.5 x 1.25 mm. de e~ 
ta manera solo el tuvo de ensayo que contiene el conjunto -­
que se desea utilizar es abierto y no hay necesidad de reest~ 
rilizar el estuche ó juego completo, con el consecuente det~ 
rioro de las propiedades físicas de cada instrumento. 
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Los tubos de ensayo pueden también ser usados para­
almacenar y mantener estériles los juegos de otros pequeños 
instrumentos como los obturadores en espiral, fresas y pun­
tas de papel. 

1.- ESTERILIZACION. 
Cualquier instrumento q~e se ponga en contacto con­

sangre debe ser esterilizado a causa de posible peligro de­
transmisión de hepatitis viral. 

Como no está bié~ ~stablecida l~ resistencia térmi­
ca de estas partfculas virales, seria un descuido usar ---­
otras cosas que no sea uno de los métodos de esterilización 
de mayor confianza. 

La esterilización es un proceso_mediante el cual se 
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un obje­
to n lugar. La desinfección elimina algunos, pero puede de­
jar formas vegetativas. esporas o virus. 

La esterilización en endodoncia es una necesidad -­
quirürgica para evitar la contaminac{ón de la cavidad pul-­
par y la de los conductos radiculares y para que la inter-­
pretación y lectura de los cultivos tenga valor. 

Es por eso que todo el instrumental ó material que­
penetre ó se ponga en contacto con la cavidad ó apertura -­
del tratamiento endodóntico deberá estar estrictamente est! 
ril, y cuando existan dudas de que pueda estar contaminado­
por haber sido tocado por los dedos ü otro lugar no esteril 
deberá reesterilizarse en los esterilizadores de bolita de­
vidrio ó sal, o la llama, e inclusive cambiarse por otro --­
instrumento estéril. 
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Por el contrario todo aquello que no toque la entra­
da pulpar ó penetre en ella como son las manos del operador, 
los manguitos de los instrumentos ó la parte inactiva de --­
cualquier instrumento manual, no es necesario que esté esté­
ril durante la intervención sino tan solo limpio o desin-­
fectado. En cirugía son necesarios los guantes de goma por-­
que durante la operación se encuentra la mano en contacto -­
directo con la herida, mientras que en endodoncia ni la mano 
ni los dedos entraran jamas en los conductos radiculares, 
por supuesto se deberá tener cuidado de no tocar la parte 
activa de los instrumentos, y el material de curación. 

En.ningan momento es aceptado en endodoncia corregir 
digitalmente la forma de una lima, _enderezar una punta abso~ 
bente o enrollar una torunda deshilach*da, ya que en caso de 
hacerlo por necesidad deberá sumergirse en el esterilizador­
de bolitas de vidrio ó sal el tiempo necesario para su rees­
terilización. 

3.- ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS EN ENDODONCIA. 
Son varios los métodos sugeridos y estos son: 

a) Desinfección química. 
b) Desinfección por ebullición del agua. 
c) Esterilización por calor seco. 
d) Esterilizacion por sal, cue~tas ó metal fundido. 
e) Esterilizacion por presión y vapor (autoclave) 
f} Esterilizacion por gas. 

A) DESINFECTANTES QUIMICOS O ESTERLIZADORES FRIOS. 
EStos son de uso bastante coman pero no tienen -
cavida en la práctica endodoncica, debido a que-
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sus propiedades desinfectantes están inhibidas -
por el suero y otros materiales orgánicos. Su -­
acción es selectiva y su efecto en esporas y vi­
rus es pobre. Los agentes químicos pueden causar 
la corrosión de los instrumentos metalices y no­
pueden ser usados para la desinfección de mate-­
riales "de algodón y puntas de papel. 

B). DESINFECCION POR EBULLICION DE AGUA. 
El agua a presión atmosférica y altitud normal -
hierve a lOO~c. esta temperatura no es suficien­
te para destruir esporas, y de hecho tampoco de~ 
truirá virus; si estos estan protegidos por sue­
ros a otros materiales orgánicos, es por eso que 
este ~étodo no es recomendable para la esterili­
zación de materiales de endodoncia. Ciertos mat~ 
riales como las puntas de papel no pueden esteri 
lizarse con este método. 

C). ESTERILIZACION POR CALOR SECO. 
Este es el método de elección debido a su efica­
cia en todos los instrumentos de endodoncia. Ta~ 
to los instrumentos de mano y otros materiales -
como torundas de algodón o puntas de papel pue-­
den ser colocados en una caja, esterilizados y -

sellados, y permanecerán así esteriles por un -­
período indefinido. La desventaja de este método 
es que se requieren temperaturas relativamente -
altas si se desea que el tiempo de esterilización 
sea razonablemente corto, lo cual" puede afectar­
el terminado y templado .de los instrumentos que­
se han esterilizado repetidamente. 
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La temperatura recomendada para la esteriliza--­

ción con calor seco es de 160ºC, durante 45 min~ 

tos. La esterilización se puede llevar a cabo en 

un horno doméstico ordinario de gas ó eléctrico. 

D). ESTERILIZACION CON SAL, CUENTAS O METAL FUNDIDO. 

Estos métodos son efectivos si el instrumento -­

que se va a esteril.izar se mantiene dentro del -

material condu.ctor. de calor por un mínimo de 10 -

segundos. Los esterilizadores de metal y cuentas 

han sido criticados debido a que es relativamen­

te facil llevar fragmentos metálicos o cuentas -

al interior de los conductos radiculares y prov~ 

car su obstrucción. 

E). ESTERILIZACION POR VAPOR Y PRESION (AUTOCLAVE) 

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ven­

taja de tener un ciclo razonablemente corto, de-

3 minutos a 134ºC. Sin embargo para que se lle­

ve a cabo una esterilización efectiva, todo el -

aire debe ser removido de la cámara de esterili­

zación, e idealmente s~ debe establecer un vacío 

La desventaja de este método es que las torundas 

de algo~ón y las puntas de papel tienen que se-­

carie después de la esterilización, y los instr~ 

mentas que no sean de acero inoxidable pueden -­

corroerse. 

F). ESTERILIZACION POR GAS. 

Los esterilizadores que usan oxido de etileno, -

alcohol y ritros agentes quimicos, .estan disponi-­

bles, y estos tienen la ventaja de operar a ba-­

jas temperaturas, las cuales se alcanzan mucho -
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más rápido que con los autoclaves convencionales 
de agua. Debido a que el agua no se haya presen 
te en el sistema, las torundas de algodón y las 
puntas de papel estan secas y listas para usar­
se tan pronto como el ciclo esté terminado. 
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ANESTESIA INADECUADA DURANTE 
LA EXTIRPACION Pll..PAR 

La anestesia profunda es esencial para una extir­

pación pulpar vital, pero hay ocasiDnes en donde, a pesar -

de dosificaciones correctas y técnicas adecuadas, la anest~ 

sía que se obtiene es deficiente. Tales situaciones son --­

traumáticas para al paciente y embarazosas para el dentista 

Las razones para este fracaso son numerosas y son 

mencionadas a continuación. 

1.- FRACASOS DE LA ANESTES[A EN UN DIENTE CON UNA 
INFLAMACION PULPAR AGUDA. 

Tal diente esta generalmente periostíco y podra -

ser imposible que ie lleve a cabo la ·anestesia con la sufi­

ciente profundidad. La razón para este fracaso es desconoci 

da, a pesar de q.ue se han pronunciado y propuesto varias -­

teorías. Estas incluyen las siguientes: 

a).- El dol~r debido a un diente perióstico prod~ 

ce tanto estímulo nervioso que la solución -

anestesica local es incapaz de bloquear la -

conducción de todos estos estímulos y algu-­

nos de ellos llegan al encéfalo. 

b).- El pH de los productos inflamatorios en la -

región del diente es ~ás ácida que lo usual, 

volviendo a la solución anestésica local me­

nos efectiva. 
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c).- Jorgensen (En 1960) ha postulado que como exis 
te la tendencia de que el dolor neutralice en -
el sistema nervioso central los efectos de los­
anestésicos tales como la morfina, puede haber­
una explicación similar para los resultados tan 
defectuosos logrados con los anestésicos loca-­
les. 

d).- Hudson (En 1960) ha postulado la teoría de una 
posible· difusión de la inflamación a lo largo -­
de la vaina mielínica del nervio, que restringe­
la absorción del anestésico local. 

e).- Usualmente hay mayor vascularización del tejido 
que rodea al diente periostico, y por lo tanto, 
el anest~sico local '~ retirado de la corriente 
sanguínea antes de que esté capacitado para ac­
tuar. 

2.~ FRACASO DE LA ANESTESIA POR INFILTRACION 

Esto puede deberse a las siquientes causas: 

a).- Depósito de la solución anestésica en la zona -
equivocada durante.la inyección supraperióstica 
La solución anes~ésica deberá colocarse tan ce~ 
ca del ápice del diente como s~a posible. Esto­
puede evaluarse por la posición de la corona. -
Un error muy común es infiltrar demasiado lejos 
del hueso ó demasiado profundo en los tejidos -
blandos, cuando la solución puede pasar intra~­
muscularmente, lo cual, aparte de causar fraca-
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so en la anestesia resultará un dolor posterior. 

b).- Juicio equivocado de la dosis requerida. La canti 
dad de soluci6n anestésica deberá ser·establecida­
correctamente, la dósis requerida depende del es­
pesor y la densidad del hueso, através del cual­
tiene que pasar. Esto varía con: 

1.- El enfermo. si tiene· una buena constitución -
y posee una estructura ósea pesada, entonces­
se requerirá una mayor dósis, si es pequeño -
y frágil lo op~esto, los hombres tienden a -­
necesitar mas anestesia que las mujeres. 

2.- Anatomía local. Se requerirá µna dósis mayor­
cuando la raíz se encuentre en un hueso mas -
denso y a una distancia mas profunda. Por --­
ejemplo el canino superior requerirá de mayor 
anestésico que el segundo molar superior cuya 
raíz esta mas superficial y yace en hueso que 
.es menos denso que el que rodea al canino. 

c).- Elección incorrecta de la técnica. La anestesia -
que debe ser totalmente adecuada para una extrac­
ción, puede .s.er de pr'ofundidad insu·ficiente para­
la terapéutica.sistemática conservadora, y la ex­
tirpación de la pulpa requiere de anestesfa mas-­
'rofunda que cualquier técnica conservadora o ex­
tractiva. La apicectomfa tambien requiere de un -
nivel profundo d~ anestesia probablemente debido­
ª la infecci6n que está presente,alrrededor del-­
ápice del dierite. La anestesia regional proporci~ 

na resultados mas satisfactorios que la técnica -
por infiltración. 
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d).- Técnica incorrecta en la presencia de inflamación 
ó infección. Un anestésico es, por lo general, p~ 

co efectivo en presenci~ de tejido inflamado, y -
la razón para esto es descon?cida. Se piensa que­
el PH alterado de los tejidos inflamados puede -­
inactivar a la solución, pero otro factor podria­
ser la irritabilida~ aumentada de las fibras ner­
viosas. En donde se encuentra presente la inflam~ 
ción, una inyección de infiltración deberá ser -­
evitada y se usará un bloqueo nervioso regional ó 
un anestésico general. 

e).- Inyección intravascular. A pesar de que esta com­
plicación puede ocurrir durante cualquier inyec-­
ción por infiltración, es particularmente proba-­
ble que suceda cuando se esta inyectando en la -­
región del _segundo o tercer molar superior, o --­
cuando se está bloqueando el nervio dentario inf~ 
rior. Si esto ocurre se verá una sorpresiva pali­
dez de la cara, y el paciente se desmaya ó pierde 
la conciencia. A pesar de que se debe usar una -
jeringa con aspiración para prevenir la inyección 
intravascular, si se inserta la aguja y se inyec­
ta muy lentamente, entonces los vasos sanguíneos, 
por lo general, se contraen antes de que la aguja 
los alcance, y por lo tanto, se evita esta compl! 
cación. Tan pronto como el paciente muestre cual­
quier señal de que se le ~a aplicadp una inyec--­
ción intravascular, la aguja deberá ser parcial-­
mente retirada para retirarla de la luz del vaso­
sanguíneo antes de administrar cualquier otra so­
lución anestésica. 
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f}.- Variaciones de la tolerancia individual a las~ 
lución anestisica. Los individuos varían cansí~ 
derablemente en su grado de resistencia al efe~ 

to y duración de la anestesia local. Por lo ta.!!. 
to, se puede tener un paciente qu• nunca reque­
rir~ mas de 0.5 m~. para cualquier inyección -­
por infiltración, :en ta,nto que otros.pueden re­
querir invariablemente por lo menos 2 ml. En -­
forma semejante, la duración de la anestesia -­
puede variar entre los enfermos desde 20 minu-­
tos hasta 6 horas con la misma cantidad de ane~ 
tisico. Por lo tanto, es ·aconsejable anotar en­
el registro del pacien·te el tipo, calidad y --­
fuerza del anestisico usado. 

g).- Variación del umbral doloroso del paciente, e -
inclusive del mismo individuo en. diferentes oc~ 
si o ne s . E 1 grado de to 1 eran c i a a 1 .do 1 o r va r í" -
muy ampliamente con diferentes individuos, y la 
sensación qu~ se puede interpretar como dolor.­
otro lo puede simplemente considerar como mole~ 
tia. En el primero se necesitará un nivel bas-­
tantemente mas profundo de anestesia. Para dis­
minuir el umbral doloroso. la medicación pre--­
anestisica estará indicada algunas veces y esta 
puede administrarse por vía intravenosa. Analg~ 
sicos tales como 30 mg. de Pentazocina (Fortral) 
ó 50 mg de Petidina, pueden ser administrados­
mediante una inyección intravenosa muy lentame.!l 
te seguida por 10-20 mg. de diazepam (Valium), 
este último medicamente se gotea muy lentamente 
hasta que la sedación sea lograda, esta seda--­
ción analgisica refuerza la anestesia local, la 
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cual podrá darse entonces sin hacer sufrir al -
paciente. La tolerancia de cualquier individuo­
varfa considerablemente de tiempo en tiempo y -
esto puede ser debido a diversas causas como:-­
malestar si~temático, preocupaciones domésticas 
cansancio d tambien hambre. 

3.~ FRACASO DE LA ANESTESIA REGIONAL. 

La mayor parte de los factores responsables del frac~ 

so de la anestesia con la inyección de anestésico se aplL 
can también al bloqueo regional. 

No obstante, el factor más importante es el depósito­
de la solución en el sitio equivocado que puede ser debi­
do a diversas causas: 

a).- Conocimiento insuficiente de la anatomía local­
de la región. 

b).- Variaciones anatd~icas individuales que ocurren 
en los diferentes pacientes, especialmente aqu~ 
llos fac~ores que afectan a la posición relati­
va del orificio mandibular. 

c).- Variaciones debidas a la edad, por ejemplo: en­
nifios e~ orificio mandibular está relativame~te 
más abajo que en los adultos. 

d).- Técnica errónea. Con el bloqueo del nervio den­
tario inferior los errores mas comunes son: 

1.- Inyección demasiado posterior debido a que­
el cuerpo de la jeringa no está lo suficie~ 
temente posterior sobre los premolares ---­
opuestos. 
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2.- Iny€ctar d€masiado abajo. Esto se debe muy a 
menudo a ~ue el labio inferior yace entre el 
cu!;!l"P~<d~ la je~inga y el diente, dando, por 
JJi;i,tantoj ;~~a)~ngúl ~¿i ón hacia abajo. 

'<'/_~. -<,~ ·;. --

' ; : .. /.' '~'{:·/':: 

En la pr'.°áC::'.t;'ii~'~·~l-fracaso para obtener anestesia es -
un suce.so .poco frecuente, y cuando este ocurre, es --

~ - - ' "' ' - ' . - ' . . ... ' - -......... 
probabl~ que ~uceda en los dientes posteriores infe--
riores. 

Se debe aceptar que una pulpa.con inflamación aguda-­
permanecerá con dolor intenso a pésar de lo que parez 
ca ser como un bloqueo satisfactorio del nervio dent~ 
rio inferior. 

En tales situaciones poco frecuentes, varias alterna­
tivas para las técnicas se mencionan a continuación. 

A).- Sedación de la pulpa, posponiendo la instrument~ 
ción. 

B).- Inyección intraósea. 
C).- Anestesia por presión. 
O).- Técnicas de momificación. 
E).- Anestesia general. 

A).- SEDACION DE LA PULPA POSPONIENDO LA INSTRUMENTA­
C ION: 

El tratamiento más amable al paciente, es acep-­
tar el fracasa''d'é'''la'anestesia local, cubrir a -
1 a pulpa para rediJci r 1 a i n'fl amación e intentar-
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la anestesia en una ocasión subsiguiente. 

La pulpa puede ser sedada con eugenol o con mez­
cla de aceites esenciales o artificiales. Uno -­
que se encuentra comercialmente es el clorobuta­
nol. Otra preparacion comercial es la del LEDER­
MIX, la cual viene en presentación de pasta y e~ 
mento y cuya fórmula consiste de un corticoste-­
ro~de y antibiótico (acetónido.de triamcinolona) 
ó SEPTOMIXINE, han demostrado ser tambien muy -­
efectivos para el alivio de la fase aguda, ambos 
medi.camentos se .colocan en el conducto "corto" -
del orifici·o apical y probablemente difunden de~· 
tro de los tejidos periapicales para controla·r -
los procesos inflamatorios. 

B).- INYECCION INTRAOSEA. 
En esta técnica se perfora un orificio en el hu~ 

so cortical para que se pueda depositar en el -­
hueso esponjos9 la solución anestésica de donde­
pasa rapidamente a los ápices de uno o dos dien­
tes, dando una anestesia profunda pero de corta­
duración. 

La perforación de la lámina cortical del hueso -
se hace con un taladro en espiral y de giro, con 
una Beutelrock, o un taladro de Van Den Bergh, -
especialmente diseñado. 

C).- ANESTESIA POR PRESION. 
En esta técni~a la anest~sia se obtiene usando -
presión para. foriar·~n anestésico (ya sea crista 
l es de e.o 7 a í ~a , o p as tá" a e p ro e a í n a e r i s t a 1 i na - -=-
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en polvo), dentro de .la pulpa vital expuesta. 

La caries es cuidadosamente retirada de la cavi_ 

dad y la "as·ta o los cristal es se colocan en la 

exposición. Un pedazo de gutapercha lo suficie~ 

temente grande ~ara llenar la cavidad, se ca---

1 ienta y se coloca sobre el anestésico. Un emp~ 

jador grande de amalgama se usa para comprimir­

ª la gutapercha empujando. la pasta o los crist~ 
les dentro de la pulpa. El paciente experimenta 

un dolor momentáneo y, en teoría, la anestesia­

pulpar debe ser inmediata y profunda. 

La desventaja de esta técnica es de que existe­

el ·riesgo de forzar el material infectado, den­

tro de los tejidos periapicales. 

Otra técn~ca de anestesia por presión consiste­

en inyectar a la pulpa con una solución anesté­

sica local. En esta técnica la aguja se avanza­

dentro de la cámara.pulpar, y .. se inyectan unas­

gotas de la solución. Esta técnica es dolorosa­

y no es del todo efectiva, debido a que el re-­

flujo de la solución es considerable. 

D).- TECNICAS DE MOM!FlCACION. 
Las técnicas de momificación y desvitalización­

han sido descritas en relación con la endodon-­

cia en dientes te~porales, pero tambien pueden­

ser usadas en una pulpa en la cual la anestesia 

es inadecuada después de répetidos intentos o -

en la cual es aconsejable.usar una técnica momi_ 

ficante en lugar de aplicar una inyección. Por­

eiemplo, en Hemofilicos o en pacientes que son-
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alérgicos a cualquiera de las substancias que­

se encuentran en la solución anestésica. 

La técnica consiste en dos citas: 

En la cita inicial, la cavidad cariosa se exc~ 

va con cuidado, de tal manera. que la pulpa e~ 
puest~ este visible. Si la excavación se lleva 
á cabo cuidadosamente, el procedimiento puede­

ser enteramente indoloro. La pasta desvitaliz~ 
dora se coloca en la exposición con una torun­
da de algodón. Esta operación es delicada, ya­

que la pasta debe ser colocada en la exposi--­
ción con la suficiente presión para ponerla -­
en contacto con la pulpa expuesta y no obstan­

te, lo suficientemente suave para evitar que -

l• pasta sea empujada con fuerza dentro de la­
pulpa radicular con sus consecuencias doloro-­
sas. 

La torunda de algodon y la pasta se cubren en­
tonces con una métela cremosa de 6xi~o de zinc 
de fraguado rápido, .la ~ual fluye sobre la herí 

da, de tal manera que no se ejerza presión s~ 
bre la oulr.~. Cuando la primera capa protecto­

ra ha endurecido, la cavidad se llena con una­

cubierta protector.a temporal. Se debe tener -­
cuidado de que la pasta desvitalizadora esté -
herméticamente sellada de los tejidos gingiva­

les debido a que si hay escurrimiento, puede -
resultar la destrucción de tejido. Se debe uti 
lizar una pasta desvitalizadora que contenga -

lidocaina, debido a que reduce el ligero dolor 
que algunas veces se experimenta por uno o dos 
días. 
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En la segunda visita, de 10 a 14 días después, 
habrá ocurrido una necrosis pulpar aséptica. La 
cavidad se reexcava, la cámara pulpar debe ser-
1 impiada de los residuos necróticos, lavado, y­
sin instrumentar los conductos, se colocará un­
agente momificante (Formo~resol) ~obre los or~ 
ficios de estos para controlar cualquier infec­
ción re si dua 1: Se coloca un barniz sobre 1 a pa§_ 
ta momificante, y el diente se restaura con --­
amalgama, o si es muy arande la lesión cariosa, 
con una corona de acero inoxidable. 

Las pastas desvitalizantes~más com[nmente usa-­
das son: La pasta de· Hobson y la pasta Toxavit. 
Otras pastas son las Kri-I y la-Trio Gysi. La­
pasta de Hobson contiene: 

Para formal dehido 
Lidocaina 
Pro pi 1 engl i col 
Carbowax 1,500 
Ca rmi n 

e).- ANESTESIA GENERAL. 

LOO 

0.06 
0.50 
l. 30 

10.00 

g 

g',, 

ml 
g 

mg 

Existeri muy raras ocasiones en las que el ane§_ 
tésico general es la única manera en que una -
pulpa vital puede ser extirpada. Generalmente­
las razones no están relacio~das con el fraca­
so de la anestesia local, sino más bien a la -
actitud del paciente. ·En tales circunstancias, 
el operador debe satisfacerse de que el diente 
es de suficiente importancia para el bienestar 
del paciente y que éste aceptará la ~ndodoncia 
subsiguiente. 
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Existen, ocasiones en las que una anestesia ge­
neral es esencial para obtener el desague de un 
diente no vital que es tan doloroso, que cual-­
quier manipulación del tejido resulta imposible 
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C A P 1 T U L O · IX 



AISl.MIENTO.Y DESINFECCION DE LA CORONA 

Es evidente que se deben tomar ciertas medidas pa­
ra evitar infectar a un diente no infectado, y, cuando se -­
está tratando un conducto infectado, debe reducirse .la intr~ 
ducción de microorganismos a un mínimo absoluto. Para lograr 
este concepto se deben de seguir estas tres técnicas: 

1.- PREPARACION Y AISLAMIENTO DE LA CORONA CLINICA 
2.- DESINFECCION DE LA CORONA Y SU MEDIO AMBIENTE­

INMEDIATO. 
3.- EL USO DE UNA TECNICA QUIRURGICA LIMPIA. 

1.- PREPARACION Y AISLAMIENTO DE LA CORONA CLINICA 

La preparacion de la corona necesita de la elimin~ 
ción de todas las lesiones cariosas, y de las obturaciones -
(temporales o permanentes), Las cavidades axiales, deben de­
reconstruirse preferentemente con Oxifosfato de zinc ó amal­
gama para que haya un sellado del dique de hule alrededor -­
del cuello del diente. El paciente no puede·cerrar la boca -
ni platicar, y los instrumentos no se caen en la boca ni en­
la gargante, asi como los medicamentos desagradables se evi­
ta que entren en contacto directo con el paciente. 

Todo esto es con el propósito principal de elimi-­
nar la pt!licula salival de la superficie del diente, asi co­
mo evitar la contaminación bacteriana o la inhalación o in-­
gestión de instrumentos, medicamentos, restos dentarios y de 

,obturaciones, y posiblemente bacterias y tejido pulpar necr~ 
tico. 
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Hay ocasiones en que el uso del dique de hule es 
imposible, innecesario o inconveniente. En tales casos, -­
cualquier instrumento colocado cerca de la boca del pacien 
te, ó dentro de ella, debe ser fijado a un dispositivo de­
seguridad, ·el cual hará imposible que el paciente se tra-­
gue o inhal~ los instrumentos. Seda negra para sutura, se­
da dental, o cadenas espec1almente fabricadas pueden ser -
fijadas al mango del i~strumento, aunque este tipo de m~t~ 
do hace 1a manipulacion muy torpe. 

a).~ T€cnica. y accesorios para colocar el dique -
de hule. 
El dique de hule se encuentra en diferentes 
grosore~ (delgado, mediano, pesado y extr~ 
pesado) y colores (natural, gris, gris obs­
curo o negro). biene en presentación de ro­
llos o en cuadros previamente cortados de -
12.5- 15 cm. 

La elección del dique es criterio personal, 
pero por lo general se utiliza el color --­
gris obscuro o negro, y el expesor grueso ó 
extragrueso, ya que tiene la ventaja de que 
no se desgarra facilmente y debido a su gr~ 
sor. protege adecuadamente a los tejidos -­
blandos subyacentes. 

Toda una gama de accesorios esta disponible 
para la colocación del dique como son: Una­
perforadora para dique de hule, una selec-­
ción de grapas y pinza protagrapas, es tam­
bien necesario·marcos que sostienen al di-­
que de hule lejos de la cara, debido a que-
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son mas cómodos, frescos, secos y normalmen­
te no requieren de una servilleta absorvente 
entre el dique y la e.ara del paciente. 

Los hay de metal como el arco de Fernal Ash­
y tambien hay marcos radiolucidos de plasti­
co, como el marco de Nygaard-Ostby y el Visi 
Frame de Starlite. 

La variedad de grapas no necesita se~ muy am 
plia, y es una cuestión de preferencias indi 
viduales. Los patrones de Ash-Ivory son úti­
les debido a qu~ tienen ~aletas" las cuales­
permiten a la grapa fijarse al dique antes -
de la fijación al diente. 

Una variedad básica consiste en el patron· de 
Ash-Ivory y eitas s~n: 1 y 2A para premola-­
res generalmente, 6 y 9 para dientes ante-­
ri ores superiores, 7A y 27A para molares. 

Seda dental, cuñas de madera y de plástico -
aplanado cºomplenientan el estuche de acceso-­
rios para la colocación del dique de hule. 

La seda dental es necesaria como ligadura -­
alrededor del diente, se utiliza para probar 
el punto. de contacto entre los dientes antes 
de la aplicación del dique y evitar así que­
se desgarre el dique de hule. 

Las cuñas de madera son ütiles para sostener 
el dique en su lugar, en los dientes en que­
na se pueden utilizar grapas debicío<a que el 
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diente hl sido restaurado con porcelana o -­
con una corona de oro-porcelana. 

El instrumento de plástico aplanado es util­
para liberar el dique de las aletas de la 
grapa y tambiªn para iniertir y doblar el di 
que dentro del surco gingival. 

El dique se col oc~ mucho más fácil en los -­
dientes anterióres que en los posteriores d~ 
bido a que en la parte anterior se puede re~ 
lizar una serie de maniobras para colocarlo. 

El ~rocedimtento consiste en marcar los pun­
tos con un lápiz donde se van a hacer las -­
perforaciones. Después se coloca el dique s~ 
bre los dientes y se sostiene con las grapas 

En los dientes posteriores se marca con un -
lipiz el lugar donde se van a hacer las per­
foraciones,. .. despues de hechas se mete previ~ 
mente el hule sobre las aletas especiales de 
la grapa, aplicando ésta al diente, y luego­
lfberando el h~le a su posici6n correcta al­
rededor del cuello del diente. 

En ambos casos el arco es colocado sobre el­
dique para mantenerlo lejos de la cara del­
paciente. 
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2.- DESINFECCION DE LA CORONA; 

Una vez colocado el dique sobre la corona del -­
diente que se va a tratar, se debe de desinfectar el área -
correspondiente al diente por tratar, desde la corona y el­
dique de hule circundante, con una solución de 5% de Saylón 
la cual contiene clorohextdina 1.5 % (Hibitane) + Cetrimida 
(Cetavlon) 15%. Tambien se puede usar el alcohol isopropíli 
co a 70 % pero no es tan efectivo, y el yodo puede manchar -
al diente.innecesariamente. Tanto el Hibitane como el Ceta­
vlon usados solos son razonablemente efectivos. 

3.- LIMPIEZA QUIRURGICA. 

E·l número total de microorganismos que entran -­
al campo operatorio, debe ser mantenido a su mínimo, y no -
se introducirán p~t6genos. Todos los instrumentos deben de­
ser esterilizadps al comienzo de la oper~ción, y posterior­
mente no deben ser contaminados excepto por los contenidos­
del conducto radicular. Si dos dientes ~stán siendo trata-­
dos al mismo tiempo, se deberá usar un juego diferente de -
instrµmentos para cada uno, a menos que sus zonas de patol~ 
gía estén en continuidad apicalmente, debido a que su flora 
bacteriana puede no ser idéntica. 
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C A P 1 T U l O X 



TRABAJO BJOMECANICO 

1.- ACCESO A LA CAMARA PULPAR. 
Es la preparación de cavidades para endodoncia -­

y comienza cuando tocamos el diente con un instrumento cor-­
tante, el cual ~ebe ser, una fresa de carburo de fisura de -
extremo redondo. Con esta fresa es fácil perforar el esmalte 
acrilico 6'metales y las extension~s se efectúan con rapidez 
Nunca se debe de forzar el instrumento troncocónico, sino -­
dejarlo que corte por el mismo,conducido por un movimiento -
suave del operador, de lo contrario si se hace presión la fr~ 
sa actúa como cuña, haciendo que el esmalte se agriete o --­
cuartee, debilitando así el diente. Una vez concluida la per_ 
foración del esmalte o de la restauración se utiliza contra­
ángulo de baja velocidad, en el cual se monta una fresa re-­
donda, preferente~ente de carburo, del número 2, ,4 y 6 ya -­
sea corta o extralarga según este la profundidad de la cáma­
la pul par. Las. fresas 'redondas sirven para eliminar dentina­
y perforar el techo de la cavidad y caer dentro de la cámara 
pulpar. Luego,"se emplea la.m.isma fresa para eliminar el te­
cho y las paredes laterales de la cámara pulpar. Nunca se -­
usarán fresas a alta velocidad para penetrar en la cámara -­
pulpar ó hacer primer ensanchamiento ya que se corre el rie~ 

go de ensanchar más alla de lo que es la cámara pulpar, 

Existen varios principios para. la preparación de­
cavidades para endodoncia y esto.s son: 

A.- Apertura de la cavidad. 

B,- Forma ae conveni~ncia 
c.- Eliminación de dentina cariada remanente. 
D.- Limpiezad~l.a cávidacl. 
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APERTURA DE LA CAVIDAD. 
La apertura de la cavidad externa deriva de la -

anatomfa interna del diente, es decir, de la pulpa. 

En razón de esta relación entre lo interno y lo­
externo es preciso ~ue .las preparaciones endodónticas sean­
hechas a la inversa, desde el interior del diente hacia el­
exterior. Esto significa que la forma externa es estableci­
da durant~ la preparación proyectanto mecanicamente la ana­
tomfa interna de la pulpa sobre la superficie externa. Es-~ 

tas preparaciones son mas amplias en pacientes jóvenes que­
en las preparaciones que se hacen en pacientes adultos cu~­
yas cámaras pulpares están retraídas en las tres dimencio-­
nes. El contorno de la cavidad d~ acceso terminada debe re­
flejar exactamente la forma de la cámara pulpar. 

FORMA DE CONVENIENCIA. 
La forma de conveniencia hace mas convenient¡ y­

exacta la preparación y obturación del conducto radic~l~r,­
gracias a esto se obtienen cuatro importantes ventaja·s.·:-

1.- Libre acceso a la entrada del conducto. 
2.- Acceso directo al foramen apical. 
3.- Ampliación de la cavidad para adaptarla a -­

las técnicas de obturación. 
4.- Dominio completo de los instrumentos ensan-­

chadores. 

Libre acceso a la entrada del conducto. 
Al hacer las preparaciones de cavida"des endodón-­

ticas de todos los dientes, hay q~e eliminar estructura den 
taria suficiente para que todos los instrumentos puedan ser 
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introducidos facilmente en cada conducto sin que las paredes 
sobresalientes constituyan ningún obstáculo. 

Acceso directo al foramen apical. 

Si se desea obtener acceso directo al forámen api 
cal hay que eli~inar la suficiente cantidad .de estructura -­
dentaria para que los instrumentos endodónti.cos puedan des-­
plazarse libremente en el interior de la cavidad coronaria -
y penetar·en el conducto en posi~i6n no forzada, principal-­
mente cuando el conducto es muy curvo o sale de la cámara -­
pulpar en ángulo obtuso. A veces es preciso eliminar total-­
mente la cúspide. 

Ampliación de la· cavidad para adaptarla a las .téc 
nicas de obturación. 

Con frecuencia es necesario extender el contorno­
de la cavidad para. ser mas conv~nfente ó práctica ~lguna te~ 
nica de obturación, por ejemplo en la técnica de gutapercha­
reblandecida, donde se usan obturadores rfgidos con movimie~ 
to vertical, hay que extender el contorno de la cavidad am-­
pliamente para poder introducir estos instrumentos mas gran­
des, 

Dominio co~pleto de los instrumentos o ensanchado 

~· 
Es impresindible que el oeprador tenga dominio -­

completo sobre los instrumentos para conductos radiculares.­
Si en la entrada del conducto el instrumento choca con la es 
tructura dentaria que debiera haber sido eliminada, el oper~ 
dor perderá el control de la dirección de la· punta del ins-­
trumento y la estructura dentaria interpuesta será la que --
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oriente al instrumento conduciendo finalmente el fracaso por 
perforación de la raíz, formación de un escalón en el condu~ 

to, fractura de un instrumento o forma incorrecta de la pre­
paración del conducto. 

Eliminaci~n de denttna cariada remanente, 

Las caries 'y las res.tauracio.nes defect'uosas en la 
preparacian de.cavidad para endodoncia han de ser eliminadas 
por tres razones: 1).- Para eliminar por medios mecánicos -
la mayor cantidad posible de bacterias del interior del die~ 

te, 2).- Para eliminar la estructura dentaria que en última 
instancia manchará la corona y 3),- Para el.iminar toda posi­
bilidad de filtración marginal de saliva en· la cavidad prep~ 
rada. En este último punto cuando hay caries proximal ó ves­
tibular, una vez eliminada q4eda una perforaci~n de la pared . .-- .· . 
que pe rm i te 1 a fil trae i ó n de s ali va , . 1 a zona :de be ser re p a r ~ 
da con cemento, 'preferentemente desdfl el'. 1rir~riordella cavj_ 
dad. ·\~--_,','~··· 

Limpieza de la cavidad. 

·La ¿~ries¡ los residuos y el material necrótico -
deben ser eliminados de la cámara pulpar antes de comenzar-­
la preparación radicular. Si en la cámara se dejan~residuos­
calcificados o metálicos, estos pueden ser llevados al con-­
dueto y actuarán como elementos obstructores durante el en-­
sanchamiento. Los residuos blandos tránsportados desde la -­
cámara pueden acrecentar la población de bacterias en el con 
dueto. Tambien los residuos c~ronarios pueden manchar la ~o­
rona, especialmente las de los dientes anteriores. 

Las fresas redondas son de s.uma utilidad p r·a lim­
piar 1 as ca vi da des. Las cuchari 11 as escavado.ras endci Ónti cás 
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de hoja larga son ideales para eliminar residuos. El lava­
do con hipoclorito de sodio o agua oxigenada tambien es un­
excelente medio para limpiar la cámara y los conductos de -
residuos persistentes. Finalmente, la cámara_se seca con al 
godón y chorros de aire para eliminar los residuos. Sin em­
bargo, nunca se dirigira el aire hacia ios conductos ya que 
se puede ori~inar un enfisema de tejidos bucales debido al­
pasaje de aire por el épice. 

2.- CONDUCTOMETR1A. 

Una vez hecha la cavidad de acceso adecuada y -­
efectuada la exploraci6n del conducto, lo mas decisivo para 
asegurar el éxito del_·tratamiento es la determinaci6n exac­
ta de la longitud del diente antes de iniciar el ensancha~­

miento del conducto radicular. 

El procedimiento de esta conductometría estable• 
ce la extensión- de la instrumentai:ion y el nivel apical -­
definitivo ~e la obturación del conducto. La falta de deteL 
minación exacta de la longitud del diente puede conducir -­
a la perforación apical y sobreobturación con frecuencia -r 

creciente de casos de dolor posoperatorio, además habrá un­
período mas prolongado de cicatrización y la consiguiente -
regeneración incompleta de cemento, ligamento periodontal-­
y hueso alveolar. 

El no determinar con exactitud la longitud del-­
diente puede llev~r tambien a una ~nstrumentaci6n incomple­
ta y a obturación cort~ con sus secuelas. Entre estas dest~ 
ca el dolor Y. la molestia persiste_nte_ provocados por res-­
tos de tejido pulpar inflamado, así como cultivos positivos 
persistentes no eliminados del todo del conducto radicular, 
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provocando finalmente una percolación hacia el espacio muerto 
que quedó sin obturar e~ el ipice y cuya consecuencia podrfa-
ser una lesión peri apical crónica, 

Los requisitos 
son: 

1.- Ser exácta 
2. - Poder realizarse 
3.- Ser de 

Materiales 
procedimiento. 

1,--unac buena radiograffa preoperatoria, ·sin'-~defor 
mación que muestre -la longitud tota_.1 -~ t1')';1as -

' ,,._ :.~:> .. . las raíces del diente afectado. 
2. - i\c:c~so coronario adecuado a todos los<'!có'~d~c-­

·. :··_ ;··>." 

3,- ~~:·regla milímetrica endodóntica aj~staJte. 
4.- Conocimiento b§~ico de la longitud promed~o de 

todos los dientes. 
5.- Un pla~o de referencia estable en la anatomfa­

del .. diente, que puede s~r anotado en la ficha­
del paciente. En dientes infectados o bien re~ 
taurados, los ~untos de referencia mas comunes 
son el borde incisal de los. dientes anteriores 
y la altura cuspídea en los dientes posterio-­
res. En caso de que un diente presente cúspide 
fracturada o muy debilitada por la caries, es­
tas deben ser desgastadas hasta dejar una su-­
perficie plana, soportada por dentina, Si no -
se hace esto, las cúspides o las paredes ada-­
mantinas fr§giles ~ueden fracturarse entre las 
visitas, perdiendose asi el punto de referen--
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cia original; 

TECNICA PARA LA CONDUCTOMETRIA. 

A).- CONDUCTOMETRIA APARENTE. 

1.- Medir el diente sobre la radiografía preop~ 
ratoria, usando el extremo inverso o no es­
terilizado de la ·regla endodontica. 

2,- Restar 2 o 3. mm. como .m.~rgen de seguridad -
para errores de medición y posible deforma­
ción de la imagen, 

3,- Fijar la regla endod6ntica de esta medida -
y ajustar el tope de ~orna al instrumento -­
a esta medida. 

4.- Introducir en el conducto el instrumento -­
hasta que el tope de goma llegue al plano -
de referencia, En caso de que antes que el­
tope llegue al punto de referencia y se --­
sienta dol~r (en pacientes que no han sido­
anestesiados). En cuyci caso se deja el ins­
trumento a esa altura y se reajusta al tope 
de goma para que llegue _al punto de referen­
cia, Se retira el instrumento y se toma la­
medida aparente que tiene el instrumento 
desde la nueva posición del tope de goma y­
se anota esta longitud aparente. 

5.- Tomar y revelar la radiografía. 

6.- En la radiografía, medir la diferencia en-­
tre el extremo del instrumento y el extremo 
anatómico de la raíz. 
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7.- En caso de que el instrumento estuviera co~ 
to con el extremo anátomico de la rafz, se~ 

deberá medir la diferencia y sumarla a la -
longitud aparente medida con el instrumento 
dentro del diente, 

8.- En caso contrario al anterior, si el instr~ 

mento sobrepasó el api ce de la raíz, se de­
berá medir la diferencia y restarla a la m~ 
dida aparente que ·se· tomó al inicio de la -
conductometria aparente. 

B}. CONDUCTOMETRIA REAL. 

1,- Una vez establecida la longitud correcta -­
del diente se restan O. 5 mm como factor de­
seguridad para que coincida con la termina­
ción apical del conducto radicular a nivel­
del limite cementodentinal. 

2.- Fijar la regla endodóntica a esta nueva lo!!_ 
gitud real del diente por tr.atar, y reaju~ 
tar el tope de goma en lo.s instrumentos. 

3.- Dado a la posibilidad de que haya deforma-­
ción radiográfica raíces muy curvas y algún 
error de medición por parte del operador,-­
es conveniente toma~ u~a nueva radiografía­
para verificar la longitud corregida. Mu--­
chas veces, estos minutos dedicados a la t~ 
ma de otra nueva radiografía evitará las -
molestias y fracasos derivados de la inexa~ 
titud de la longitud exacta del conducto ó-
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los conductos radiculares, 

4.- Una vez que se haya confirmado exactamente­
la longitud del diente, se registra la medi~ 
da y el punto de referencia del esmalte, den 
tina o restauración en la ficha del paciente 

5.- Aunque la dimención sea establecida y confi~ 
mada con exactitud, la longitud del diente 
puede disminuir al ensanchar los conductos -
curvos. Pbr lo tanto, se aconseja volver a -
confirmar la longitud del conducto luego de­
la instrumentación con tres o cuatro tamaños 
de diferentes instrumentos. 

Existe tambien una fórmula para sacar la lon 
gitud de un conducto y esta es: 

Longitud radiográfica -
de diente X 

LONGITUD DEL CONDUCTO=Longitud actual del in~ 
trumento -;-
Longitud radiográfica -
del instrumento. 

Vale la pena recordar que el conducto no nec~ 
sariamente ter~in~ en el apice anatómico ó r~ 
diográfico de la raíz, de hecho, mas frecuen­
te se abre hacia un lado, y el orificio api-­
cal se encuentra de 0.5 a 1 mm. antes del ápi 
ce anatómico. Esta es la longitud ideal a la­
que se debe llegar. 

Variaciones al tomar la radiograffa en un --­
diente que presenta dos conductos superpues-­
tos. 
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1.- A vecesi conviene tomar radiograffas indivi-­
duales de ca.da cond.ucto co.n el instrumento de 
la conductometrfa colocado en el conducto por 
determinar la longitud, 

2,7 Otras forma de determin~r conductometrias en­
conductos que aparecen superpuestos en una r~ 

diografia, es colocando una lima dentro de un 
conducto y un escariador en el otro y ~si to­
mar una sola radiograffa .. fn la placa es pos~ 
ble entonces distinguir las espirales del es­
cariador y las de la lima. 

3,- La t~cnica que ma~ se prefiere es tomar una -
radiograf{a con una angulaci6n horizontal me­
sial • (.mes·i.orradial l o angulación horizontal­
distal (.distorradial), según se requiera, pa­
ra evitar la sobreposición de conductos, 

Una.vez establecida l~ longitud del diente, con-­
su respectiva conductometrfa de\;i.conducto o los conducto'·s -­
que presente· el ·diente, el operador esta listo para comenzar 
la instrumentación. 

La persona que este como asistente seleccionará -
todos los ensanchadores y limas de tamaños apropiados, y uti. 
liza la regla endod6ntica para fijar los topes de goma en -­
los instrumentos. A conti~uación los ordena por tamaño en un 
esponjera cuya esponja esta impregnada con tintura de zefi-­
rán, 

En el momento de la instrumentaci6n sw debe de t~ 
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ner cuidado de que el tope quede perpendicular al mango del 
instrumento y no oblicuo, además se debe tener cuidado de -
que el tope no se desplace del lugar donde se colocó inici­
almente, de lo contrario si ocurre .alguno de estos casos, -
lo mas seguro es que· se modifique la logintud de trabajo -­
del instrumento, lo que a su vez puede conducir al fracaso­
de la instrumentación, 

3 .- ENSANCHAMIENTO. 

Una vez concluida la cavidad de acceso coronario 
y determinada la longitud del diente, se puede comenzar la­
preparación de ·1a cavidad radicular. La preparación del CO!) 

dueto redicular tiene dos finalidades: 1) Hacer la limpie­
za y sanitización del sijtema de con~yctos radiculares y --
2) Dar a la cavida~ radicular una forma especifica para re­
cibir un tipo tambien especffico de obturación. La finali-­
dad de obturación es por supuesto sellar herm~ti~amente es­
te espacio, Y para lograr .este objetivo se logra mediante -. . 
la instrumentación correcta junto con una abundante irriga-
ción, Finalmerite la deiinfección por medio de la medicación 
del conducto completa esta etapa. 

A).- LIMPIEZA DEL CONDUCTO. 
Este proce~o, esta ligado~ la eliminación de la 
dentina cariada en la preparación de una cavidad 
para restauración. es ·decir, hay que quitar la -
suficiente cantidad de pared dentaria para elim! 
na~ residuos necróticos adheridos, y hasta donde 
s~ puede, las bacterias y residuos que se hayan-
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en los túbulos dentinarios. 
l. 

Las limaduras de dentina blanca y limpias, en con­
traste con las primeras limaduras pardas o sucias, 
son las que deben· salir del conducto cuando se .ha­
ce la preparaci6n mecánica adecuada. 

Es preciso limpiar constantemente los instrumentos 
,para la preparaci6~ mecán~ca, limas y ensanchado-­
res durante su uso, Para la limpieza de los instr~ 
mentas se usa un ~olla de algodón estéril, hundido 
en un extremo y emb~bido de algan germicida para -
evitar que las fibras sueltas se adhieran a los -­
filos. El color de los residuos debe ser, al final 
indisti~guible del algodón blanco, 

La forma específica para la técnica de ensa~cha--­
miento le dará l~ configuración del· conducto radi­
cular (forma, tamaño y curvatura) y los materiales 
de obturación que se utilizarán, pari sellar el -­
conducto. El ensanchamiento·también vajia de acuer 
do al estado en que se encuentre la corona clínica 
y que tipo de restauración coronaria se usará (en­
doposte y corona, amalgama, 6 restauración con re­
sina}. En c~alquiera de los dos casos sea corona-­
o raíz, el objetivo final es la obturación herméti 
ca del espacio preparado. 

B}.- FORMA DE RETENCION. 
Antes de realizar la limpieza de lacay.i_dad en los 
dos tercios coronar.iosde .. la r·aíz, se prepara el -
tercio apical para darle la.féi'rm

0

attl~rete~ción, de 
ben quedar de 2 a 5 Ínm. d~;i>~r,~de

0

s>~a~i pa~~lelas: 
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para asegurar el asentamiento firme del cono, cu­
yo ajuste puede ser medido por la resistencia que 
se siente al retirar el cono. 

Estos 2 a 3 mm. d~ la cavidad radicular son deci­
sivos y exigen un mtnucioso c~idado en su prepar~ 
ci6n. Es el lugar donde se hace el sel.lado contra 
futuras filtraciones o percolaciones hacia el co!!_ 
dueto, Tambien es la zona donde es más factible -
la presencia de conductos laterales o accesorios. 

C},- FORMA DE RESISTENCIA. 
La finalidad mSs importante de la forma de resis­
tencia· es oponer resistencia a l~ sobreobturaci6n 
Además de.ello, conservar la integridad de la 
constricción natural del forámen apical es la cla 
ve del éxito del trata~iento, La violación de es­
ta integridad por instrumentación excesiva lleva­
complicaciones: ll,- Inflamación aguda del tejido 
periapical por 'lesiones ocasionadas por instrumen 

_tos o residuos del conducto forzados hacia el te­
jido. 2).- Inflamación crónica de este tejido 
causada por la presencia de un cuerpo extraño, 
"El material .de obturación proyectado más al la 
del forámen apical durante la obturación", y 3).­
la· imposibilidad de compri.mir el material de obt.!!_ 
ración debi~o a la pérdida de una terminación ap! 
cal limitante en la cavidad. 

Kuttler comprobó que la.zona más estrecha del fo­
rámen apica1·se halla ~n la unión cementodentinal 
o limite cementodentinal, establecido este punto-
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aproximadamente a 0,5 mm d~ la superficie externa 
de la raíz para la mayoría de los casos. Sin em-­
bargo, cuando mayor es la edad del paciente, ma-­
yor es la distancia anterior, debido a que la fo~ 
maci5n continua de. cemento alarga el ápice. La -­
uni6n cementodentinal ~ue es ~onde se establece -
la forma de resistencia, es la t~rmina~i6n apical 
de la pulpa. Mas alla de este punto, nos encontr~ 
mos en los tejidos del ligamento periodontal, no­
de la pulpa. 

0).- IRRIGACION, 

La irrigact5n de la .támara pul par y de los dondu~ 
tos radiculares es una intervenci6n necesari~ du­
rante toda la preparaci5n de conductos y como úl­
timo paso antes del sellado temporal u obturación 
definitiva. 

Consiste .en el lavado y aspiraci5n de todos los-­
restos y sustancias que pueden estar contenidas-­
en la cámara p conductos y tiene cinco objetivos: 

1,- Limpieza y arrastre físico de trozos de pulpa 
esfacelada, sangre liquida o coagulada, viru­
tas de dentina, polvo de cemento o cavit, --­
plasma, exudados, restos alimentici~s. medi-­
cación anterior, etc. 

2.- Acci5n detergente y de lavado por la forma--­
ción de espuma y burbúgas de oxigeno naciente 
desprendido de los medicamentos usados, 

3.- Acción antiséptica o desinfectante propia de-
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los farmacos empleados tfrecuentemente se usan 
alternándolo~, el peróxido de hidrógeno y el -
hipoclorito de sodio). 

4.- Acción blanqueante, debido a la presencia de -
óxigeno naciente, dejando el diente asi trata­
do menos coloreado, 

5.- La irrigacion.sirve además para facilitar la -
instrumentación al. lubricar las paredes del -­
conducto y eliminar las limaduras de dentina. 

Durante muchos·afio~ se han empleado los dos líqui­
dos irrigadores mas conocidos, una.solución ~e peróxido de -­
hidrógeno al 3% y otra solución acuosa de hipoclorito de so-­
dio, del 1 al 5 %. ~st~s s~luctones empleadas como se de~cri­
birá a continuación, cumplen los cinco.objetivos citados y -­
son aplicadas por un eleva~o numero.de endodoncistas. No obs­
tante, poco a. poco se h~n ido sustituyendo por el empleo de -
suero fisiológico o, simplemente~ .Por agua destilada, que cum 
plen cabalmente con el .. primer y Qltimo objetivo, son bien to­
leradas y rara vez producen complicaciones, 

En la técnica de irrigación clásica, se dispondrá­
de dos inyectadores ~e yidrio o desechables de plástico, con­
distintos tipos de agujas, de ser posible de punta fina pero­
roma, que se puedan c~rvar cuando sea necesario, en ángulo o~ 
tuso y recto. 

En una de ellas se dispondrá de una solución de -­
peróxido de hidrógeno (agua oxigenada) al 3~ y en la otra de­
una solución de hipoclorito de sodio_ del 1 al 5 %, Alternando 
su empleo se produce más efervescencia, más óxigeno naciente­
y, por lo tanto mayor acción terapéutica. 
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La soluci6n de hipoclorito de sodio será siempre­
la Qltima empleada, .Durante una sesión se podr~ repetir la -
irrigaci6n las veces que estime conveniente~ se acostumbra-­
irrigar en secuencia alternantes con el aumento gradual en -
el calibre de los instrumentos de ampliación y alisamiento. 

MAISTO Y AMADEO lBuenos Air~s) recomiendan, como-
1 iquido irrigador, una soluci6n de saturación de hidróxido -
de cálcio ·en agua, ·la cual denominan lechada de cal, y que -
podría alternarse con el agua oxigenada, empleando como Qlt.i 
mo irrigad¿r la lechada.de cal, que por su alcalinidad, in-­
compatible con la vida bacteriana, favorecería la reparación 
apical, 

La técnica ~e irrigación es simple, rápida y efi~ 

caz, siempre y cuando se tenga cuidado de no ajustar la agu­
ja en el conducto., pues se corre el peligro de empujar la -
soluci.ón hacia los tejidos p_eriapicales, y provocar dolor i.!!_ 
tenso y persistente, tumefacción~ equimosis y enfisema como­
secuelas de la iny~cción accidental de substancias de irrig~ 
ctón en el periápice. 

La mayor parte del líquido es eliminada del con-­
dueto sacando el émbolo de la jeringa con la aguja adn en el 
conducto, Luego, se absorve el. resto con bolitas de algodón -
o conos de papel • 

Las puntas de papel son complemento de la irriga­
ción, para lograr una co~pleta limpieza -~e irrigación de los 
conductos, durante la preparación biomecánica y después de -
ella. Es ac~nsejable que los conos de papel sean calibrados­
no obstante, si no se dispone de ellos, habrá que tomar la -

BO 



precaución de cortar la punta de los conos de papel comunes 
o convencionales, sobretodo en conductos anchos o de dien-­
tes jdvenes, para ~vitar que t~aspasen el ápice y provoquen 
hemorragfas o lesionen levemente el tejido peri apical. 

4.- MEDICAOION DEL.CONDUCTO, 
Las bacterias son los agentes etiológicos princ! 

pales de las enfermedades pulpares y periapicales, durante­
el tratami~nto endodónttco, es, a vecés, necesario recurrir 
a agentes antibacterianos para contr.olar .la infección. La -
medicación del conducto ~s uno de los puntales de la triada 
endod6ntica: Limpieza, estertlización, (saneamiento} y obtu 
ración del conducto radtcular, Desde el punto de vista pri~ 
tico, las bacterias pueden ser controladas o eliminadas 
eficazmente de los conductos enfermos de dos maneras: 

1).- Eliminación de restos orgánicos y lavado 
adecuado durante la rectificación del con-­
dueto, y 

2),- Medicación del conducto. 

La limpieza correcta del conducto, con irriga--­
ción, es la manera mas eficaz de eliminar o matar las bact~ 
rias, o ambas cosas. 

Ingle ·Y Zeldow. demostrar.on í!Ue la instrum.enta­
ción sola con irridación con agua estªril, no topsigue con­
vertir en negativos los conductos positivos. Sin embargo -­
el lavado con hipoclorito ·de sodio o peróxido de hidrógeno­
hace que alrededor de 75 % de los conductos positivos se --
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conviertan en negativos, Las propiedades de estas soluciones 
y su forma de uso han sido descritos anteriormente, 

A).- MEDICACION_CON ANTiSEPTICOS 
La aplicac16n de un f~rmaco._t6pico que actüe dires 

tamente sobre la dentina ensanchada, y en especial sobre el­
complejo anatómico de la unión cementodentinaria, no es sol~ 
mente una r_utin.a, sino.un.a estri.cta necesidad, para que com­
plemente la accidn antiséptica .de )os lfquidos irrigadores y 
para que mantenga un ambiente hostil a los ~icroorganismos-­
durante el pequefio lapso· en que quedarS sellado en el inte-­
rior de los conductos. 

El uso de la medicación antibacteriana del conduc­
to, ha de ser: 

l},- Efica~ para eliminar o reducir las bacterias­
del interior.de los c:onductos y tejidos peri~ 
picales, y 

2),- ?er innocua para el huesped. 

El paraclorofenol a}canforado y la cresatiha son­
los dos farmacos mas recomendados, hoy dia se recomienda el­
param·onociorofenol en solución acuosa al 1 y 2 %, al tener -
casi :i_gual activ~dad ·antiséptica y ser mucho menos irritante 
que su asociación con el alcanfor al 35%, 

Los antisepticos conteniendo formol se pueden em-­
plear en indicaciones precisas como: 

1,- Cuando al trabajar en Ja _segunda sección o si­
guiente,. el tercio apical esta doloroso, qui-­

. zas por haber quedado pulpa residual, 
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2.- Cuando, despuis de ~xhaustivos esfuerzos, no -
se ha podido preparar un conducto en toda su -
,longitud. 

3.- Cuando, ha~ una ffstula peri~~ical o a travis­
de los espaci:os periodontal es.· 

4.- Cuando, ha~ secreci6n o drenaje excesivo l~ego 
de la primera sesión, 

"El formocresol puede :estar indicado en estas situa 
ciones, princi~almente porque las fi~i~ias cterran mucho ma; 
rápidamente y los c6nductos con secreciones "secan" mucho a~ 
tes que con otros medicamentos, Más aún, el formocresol par~ 

ce tener efecto .anodino, además, es volátil y permeable. Por 
tanto, está indicado si el dolor persiste o si resulta difí­
cil despejar a·r~correr los conductos. Tambien se observó -­
que reduce las reacciones inflamatorias . .-.. Por lo tanto ofrece 
el mejor efecto bacteric_~da y puede ser empleado con seguri­
dad en las canti~ades recomendadas que es una disolución de-
1.5 de las soluciones patentadas más conocidas. 

La cresatina es el menos tóxico, pero tambiin el­
menos eficaz de los agentes microbianos actualmente en uso.­
Se recomienda fundamentalmente por su toxicidad mínima y la­
que es más impo.rtante, ·por su efecto innocuo. La cresa tiria -
es eficaz para aliviar la molestia pospperatoria luego de la 
primera sesión .de·l tratamiento, principalmente cu.ando los 
restos pulpares no fueron totalmente qu1tados durante los 
procedimientos limitados ~e urgencia, en la primera cita. 

Con la ~tilización de las ticnicas actuales, la m~ 
dicaci6n del. conducto debe tener otra~ propiedades, Entre 
ellas están la difusibilidad y la volatilización. La substa~ 
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cia debe difundirse a todo el sistema de condµctos, qu1za 
tambien a la dentina, los conductos laterales y el periápice 
para que haya un máximo de eficacia, 

Además, para impedir que los microorganismos ad--­
quieran resistencia ante un fármaco, es ·conveniente cambiar 
la medicación en cada sesi6n, Por ejemplo, en la primera se­
si6n, paraclorofenol alcanforado, en la segunda cresota de­
haya¡ en la tercera, cresatina, etc,tera. No es una norma f1 
ja pero s{ es ~onveniente, en espe¿ial 6uando se prolonga -
el tratamiento. 

La t'cnica de aplicaci6n del medicamento consiste­
en, una vez terminada la ampliact6n y alisamiento de los co~ 

duetos con su re~~ectiva irrigación, secar los conductos con 
conos absorbentes, humedecer ligeramente una torunda pequeña 
de algodón en el medi~mento, y se retira el exceso de liqui­
do con un rollci de alg~dón ~ una compresa, hasta que la bol1 
ta de algodón quede seca. 

Entonces, se coloca l~ bolita de ~lgod6n ya seca -
y medicada en el piso de la c~mara pulp~r, posteriormente se 
cubre con ~na bolita grande de algodón seco ocupando todo lo 
que antes fue techo pulpar y sellar con cavit (de no dispo-­
ner de este patentado con otro similar o eugenato de cinc). 

Tambi€n puede hacerse un doble sello, al fondo gu­
tapercha y·sobre ella cavit. 

Es muy importante gue las torundas cubran la entr~ 
da de los conductos para que en ningOn momen~o pueda pene--­
trar en ellos la pasta de cavit, asi como evaltiar la resis-­
tencia del sello de cavit, para que durante los días que me-
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dien entren dos curas se garantice su integridad y que en -­
ningan momento pueda desprenderse o fracturarse, 

En las sesiones siguie~tes se removeri el cavit con 
fresa redonda y las torundas subyacentes co~ un esplorador o 
escavador, evitando stempre la caida de "pequenos fragmentos­
del material sellador en la entrada de los conductos. 

Si se ha colocado doble sello ca_vit-gutapercha, es­
factible removerlo a veces tan s61o con ~1 extremo de un ex­
plorador. 

B).- MEDICACION CON"ANTIBIOTICOS. 

De los antibioticos han sido indicados•: •t.:C!:~Sp~stas­
de Grossma"n {PBSC y ahora.PBSN) de.BerÍdeY:.y;zelt(eF;'de Ste 
wart, de Ingle (PBN2) y otras muchas, __ s ' 

. <·.'i·.:.:::···~: :~.'->~~<· 

También la simple mezcla de pen:i~ilill~pofa~ica y -

paraclorof.e_nol alcanforado recomendada por sóin111~; ~<(;¿_ls, ó­
antibioticos de amplio espectro como las tetracicl_iñas·.Y la-
oleandomicina. 

Algunas·pastas de antibióticos y corticoesteroides­
(Pulpomixine y Sep~omixine "Septodont", Léd~rmix "Lederle" 
pueden usarie en los casos de dolores r~siduales o de reac-­
ción periodontal, dos pequeñas cam'plicaciones que pueden -­
presentarse en los ~ias que siguen a la biopulpectomía, bien 
solas o inco.rporadas a los antiséptic"os citados anteriormen­
te, 

Los antibióticos pueden aplicarse en cartuchos o in 
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yectadores especiales (como PSBC de Grossme1n "J:!ovol") con -
agujas eyectoras incorporadas al producto (Pulpomixine "~ 
j:odont", o que son preparadas por el profesional en su con­
sul tori.o en forma ·de crema 6 pasta, 

En el primer caso se insertará la aguja roma en el 
conducto lavado y seco, y se inyectará despacio hasta ver -
fluir lentamente la pasta antibiótica por la cámara pulpar. 
En el se!!undo caso SE! llevará la pasta por medio de un en-­
sanchador girán~olo hacia la "izquierda y, lo que es mejor -
por medio de un espiral o l~ntulo, aunque tambien puede ser 
colocada la pasta en un .cartucho vai1o· de anestesia e inye~ 

tarse como las patentadas, En ambos ca~os se hará doble se­
llo; Primero gutapercha y luego cavit. 

En las sesiones si~uientes o cambios de cura oclu­
siva se pondrá especial atención en retirar toda la ~asta -
residual _e irrigar copiosamente. 

Como pu~to final es interesante seft~l,r q~e el su! 
f¡itiazol mezclado con agua estéril y sellado-ha-sido reco-­
mendad~ ültimamente por varios autores como exce1~ntecmedi­
camento en las curas oci usivas. 

El modo de empleo es. espatul ar s1¡l fati azol c_H sta-
1 ino con unas po.cas gotas de agua formando pasta e,sp_.~.sa, la 
cual se lleva por medio de un lentulo, 

Frank y Cols, lo han experimentado y comp.rob'a:ron -

:~:m~:d~:e m::c~·:::r c~~o::::~o ~:~ :~~:: 0 :~::u~~~:~'Fi~S~C>.p~s:¡ 
nisolona, paraclo·rofenol alcanforado y ¡:resatj_n'_él<. 
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OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

La obturación del conducto radicular no puede con­
siderarse un acto operatorio aislado del tratamiento endodó~ 
tico, sino por el contrario necesita para ser exitosa. de ~­

una serie de maniobras previas que condicionan su calidad. -
Tampoco es un procedimiento mecánico y único; existen una s~ 

rie de materiales y técnicas que buscan ~atisfacer cada caso 
en particúlar. sin apartarse de los lineamientos generales -
que hacen a la maniobra operatoria. 

De ahí surgen los requisitos que deben de reunir -
los materiales y técnicas de obturacipon de conductos. para­
poder utilizarlos en la prác~ica endodóntica. 

La finalidad consiste en el reemplazo del conteni­
do pul par (normal o patológico) "por materiaJes inertes y/o -
antiséptico, que tienden a. aislar el conducto radicular obt.!!_ 
rado de la zon~ periapical, impidiendo el pasaje de exudado~ 
toxinas y microorganismos de una a otra zona. 

El aislamiento total sólo sería posible a partir -
de lograr la hermeticidad de la obturación del conducto radi 
cular. 

Sabemos que con las distintas técnicas de obtura-­
ción utilizadas en la practita clínica, se obtienen porcent~ 
jes de éxito ~linico-radiográficos que van aproximadamente -
del 70 a1 90 %. La existencia d~ filtraciones entre lai par~ 
des del conducto y el material sellador,· en las obturaciones 
consideradas radiográficamente correctas pe~o evidentemente­
no herméticas, aunque alojan cierto número de microorganis--

87 



mos, toxinas o exudado, no siempre conducen al fracaso del -
tratamiento. 

La acción nociva de los microorganismos no sólo d~ 
pende de su presencia, sino que está en relación al número,­
virulencia; diseminación, aptitud del m~dio para que se des~ 
rrollen, c~pacidad defensiva del organismo, etc. A su vez ~­

no siempre una obturación considerada hermética nos asegura­
el éxito del tratamiento. 

L~s complicacio~es periapicales pueden alimentarse 
por exudado, toxinas ~/o microorganismos albergados en los -
nichos de ·cemento radicular reabsorvido, donde no son afect~ 
dos ni por la instrumentación, ni _por l~ obturación. En este 
caso adquiere fundamental impor.tancia la capacidad antisépti 
ca del material, tanto respecto a su ~mplitud antibacteriana 
como a su duración y tolerancia. 

Cuando obturar el conducto radicular. 

1.- El conducto está ensanchado hasta un .tamafio ó~ 
timo. 

2.- El diente no presenta sintomatologíao' 

3.- El cultivo bac'teriológico dió result~c:lo 
vo ~ 

4.- El conducto esta seco, limpio y estéril. 

En algu~a ocasión se podrá obturar un diente que no 
reúna estrictamente las .condiciones antes sefialadas, especia] 
mente cu.ando dificultades en lograr la esterilización, una -­
completa preparación o eliminar síntomas tenaces y persisten­
tes que obliguen a terminar la conductoterapia sin esperar -­
mas tiempo, con la convicción de que una correcta obturación-
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logra la mayor parte de las vec~s una reparación total pe­
riapical y que los microorganismos que eventualmente pudie­
sen haber quedado atrapados en el interior del conducto de­
saparecen en breve plazo. Esto, de ninguna manera puede --­
constituir una norma, sino un último recurso antes del fra­
caso o la frustración. 

1.- MATERIALES EMPLEADOS PARA LA OBTURACldN. 

El. número d~ materiales usados p~ra obturar con-­
duetos es grande, y .. abarcan una gama que va del oro a los-­
conos. GRossman agrupó los materiales de obturación acepta­
bles en plásticos, sólidos, cementos y pastas. 

Tambi~n propuso requisitos que deben tener los -­
materiales de obturación par~ conductos, aplicables por --­
igual a metales, plásticos y cementos. 

1.- Ser fácil de introducir en el conducto radie~ 
lar. 

2.- Sellar el conducto de diámetro asi como en --
longitud. 

3.- No contraerse una vez insertado. 
4.- $er impermeable a la humedad 

.5.- Ser bacteriostático, o al menos no favorecer-
la proliferación bacteriana. 

6.- Ser radiopaco. 
7.- No debe manchar la estructura denta~ia· .. 
8.- No debe irritar los tejidos p'eria\{i~~les. - . _-_- ·\~,,·· . , -- -

9. - Ser estéril o de esteri.li zac-ión·';f{Cil.s .rápi-

10.-

da antes de su i ns ere; ó n. ··.· ·; .. 
Poder ser retirado ~fáC:ilmen't:~,si?Úu~ra neces~ 
ri o. 
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CONOS O PUNTAS CONICAS. 

Se fabrican en gutapercha y en plata, con las ca­
racteristicas y especificaciones siguientes: 

Los>c'R~o·{de gutapercha se 
tamaños, long.itudes y en colores que 
rojo fuego. 

el·aboran ~~J}~.J;!,_~.f·~~ntes 
van del 'ro~_.a;<páJ\idoal 

it)~~!i,:~!}i 

· Los conos de gutaperch·a ti e nen·· erí .. su·écómpós·rci ón­
una fracción orgániCa (gutapercha y ceras-· o'.:~·e~il1as.) y otra 
fracción inorgánica (óxido de cinc y·sulfat<>s ~etálicos, g~ 
neralmente de bario). 

Son relativaménte bien toledpdos por los tejidos, 
fáciles de adaptar y condens~r y,, ·al reblandecerse por me-­
dio del calor ó por disolventes i:omo cloroformo, xilol o euc~ 
lipt~. constituyen un material tan manuable que permite una 
cabal obtura¿ió~, tarito en la t~cnica de condensación late­
ral, como. en las de termodifusión y soludifusión. 

El únfco .inconveniente de los conos de gutapercha 
consiste en la falta de rigidez, principalmente en las pun­
tas mas defgadas, lo que en ocasiones hace que el cono se­
detenga o se doble al tropezar con un impedimento. 

Hace años las ·puntas de gutapercha sólo erán uti-
1 izadas en dientes anteriores o conductos relativamente an­
chos, ptn·o hoy día· pue_den emplearse-, en cualquier tipo de -
obturación, ya que el profesional dispone de cualquier tipo 
de numeración estandarizada. 

Los conos de plata son mucho más rfgidos que los-
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de gutapercha, .su elevada roentgenopacidad permite contro-­
larlos a la perfección y penetrar con relativa facilidad en 
conductos estrechos, sin doblarse ni plegarse, lo que los -
hace muy recomendables en los conductos de dientes porteri~ 
res que, por su curvatura, forma o estrechez, ofrecen difi­
cultades en el momento de la obturación. Se fabrican en va­
rias longitudes y.•tamaños estandarizado.s, de fácil sel ec--­
ción y empleo, asi como también en puntas apicales de.3 a 5 
mm montados en conos enroscados, para cuando se desee hacer 
en el diente tratado una restauración con retención radicu­
lar. 

Hoy dia, s~ uso ~e ha restringido mucho y han qu~ 
dado reiegados a conductos estrechos o aquellos que con di­
ficultad apena~ si·se ba logrado llegar a un nümero 25.ó 30 
y cuya obturación con conos de gutapercha se ha visto obst.!!_ 
culizada 

En el caso de utilizar cono de plata, deberá em-­
plearse bien revestido del ce~erito o sellador de conduct~s. 
no estar nunca en contacto con los tejidos periapicales ~ ~ 

alojarlo en una interfase óptima, bien preparada. 

CEMENTOS PARA CONDUCTOS. 

Este grupo de materiales abarcin aquellos cernen-­
tos, pastas o plást~cos que complementan la 6bturación de -
conductos, fijando y adheriendo los conos, rellenando todo­
el vacío restante y sellando la unión cementodentinaria. Se 
denominan también selladores de conductos. 

Una clasificación elab6~ada sobre la aplicación -
clinicoterapéutica de estos cementos es la siguiente: 

91 



A).- Cementos con base de eugenato de cinc. 
B).- Cementos c~n base plástica. 
C).- Cloropercha. 
D).- Cementos momi~icadores (a base de paraformal 

dehído). 
E).- Pastas resorvibles (antt'sépticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con c~nos de gutape~ 
cha o pla.ta y está.n indicados en la. mayor parte de los ca-­
sos, cuando se ha logrado una preparaci6n de conductos co-­
rrecta en un diente maduro y no se han presentado dificult~ 
des. 

Los cementos momificadores tienen su principal -­
indicaci6n en los casos en que por diversas causas no se ha 
podido ~erminar la preparación de condüctos como se hubiese 
deseado o se tiene duda de la esterilizaci6n conseguida, e~ 
mo sucede cuando no se ha podido hallar un conducto o no se 
ha logrado recorrer y preparar debidamente. Se les conside­
ra como un recurso valioso, pero no como ·un cemento corrie~ 
te, como ~on los tres primeros de la clasificación. Algunos 
de ellos; como la endométhasone (septodont), contienen un -
corticoste~oide de síntesis que le confiere mayor toleran-­
eta. 

~l ültimo grupo de pastas resor~ibles, constituye 
un grupo ~ixto de medicación temporal y de eventual obtura­
ci6n de condu~tos, cuyos componentes se reabsorven en un -­
plazo mayor o menor. especialmenie cuan~o han.rebasado el 
forámen apical. Las pastas resorvibles están destinadas a -
actuar en el ápice o más allá, tanto como antisépticas, e~ 
mo para esiimular la reparación q~e deberá seguir a su re-­
sorci6n. 
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CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE CINC. 

Están constituidos básicamente por el cemento hi­
dráulico de quelación formado por la mezcla del óxido de -­
cinc con el eugenol. Las distintas fórmulas patentadas con­
tienen además sustanci~s roentgenopacai (sulfato de bario,­
subnitrato de bismuto o tri oxido de bismuto). re.si na blanca 
para proporcionar mejor adherencia y plasticidad y algunos­
antisépticos débiles, estables y no irritantes. Tambien se­
ha incorporado en ocasiones plata presipitada, bálsamo de -
Canadá, aceite de almendras dulce, etc. 

Estos cementos son quizá los más u~adosi especia! 
mente en América. Uno de los más conocidos:~es~~l 2ement~ de 
Rickert o sellador de Kerr., que d~ralltevari~~"L<liic'íidas ha -
sido usado ampliamente y difundido a escal:a:múndci°il"i> 

"''-'· ... •. "•-<,,···" 

nicas 
tentados: 

AH 26 ( De Trey Freres, S.A. Surich} y Diaket (Es 
pe, Alemaní<Ü· El AH 26 es de color ámbar claro, enducere a­
la temperatura.corporal en 24 a 48 horas y puede ser mezcl~ 
do con pequeñas cantidades de hidróxido cálcico, yodoformo­
Y pasta Trio. Cuando se polimeriza y endurece es adherente, 
fuerte, resistente y duro, y puede ser utilizado con espir~ 
les o lentulos para evitar la formaci?n de burbujas. No es­
irritante a los tejidos periapicales y hasta favorece en t~ 
do momento al proceso de reparación. 

El diaket es una resina polivinílica en un vehíc~ 
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lo de poliacetona y conteniendo el polvo óxido de cinc con 
un 2 % de fosfato de bismuto, lo que le da muy buena roen~ 
genopacidad. El lfquido es de. color miel y aspecto sirupo­
so. Al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado y siguie~ 

do las indicaciones de la casa productora, para obtener -­
buenos resultados y que el producto quede duro y resisten­
te. Es autoestéri l, no irritan te, tan adherente que si no­
se lleva en pequeñas porciones no deja escapar el aire --­
atrapado, no sufre contracción, es opaco, no col orea el -­
di ente y p~rmite colocar las puntas sin apremio de tiempo, 
Como disolvente se emplea el Dialit, que viene incluido en 
el producto comercializado. 

CLOROPERCHA. 

Siendo el cloroformo un disolvente por~xcelen-­
cia de la gutapercha, a principios se comenzó Í(utilizar -
la obturación de conductos con la mezcla de "ambos. produc-­
tos denominada cloropercha. En la actualidad se le ~an --­
agregado riuevos componentes logrando una estabilidad ffsi­
ca mayor y un producto más.manuable y práctico, logrando -
que la clorpercha llegue a penetrar en las ramificaciones­
laterales con la simple presión. 

La fórmula de la cloroperch.a de Nygaard 0stby 
(N.O.) contiene un gramo de polvo por 0.6 g. de cloroformo 
el polvo esta compuesto por: 

Bálsamo del Canadá 
Resina colofonia 
Gutapercha 
Oxido de ci n·c 

19:6%. 

49.0% 
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En conclusión ninguno de estos materiales usados­
en la obturación de conductos muestra una total obliteración 
de los túbulos de la pared denti~aria, ya que no hay un se­
llado hermético verdadero, pues no se adhieren a dicha pa-­
red, sino que simplemente quedan comprimiéndola. A pesar -­
que ninguno de estos materiales es perfecto y adolecen de -
ciertos requerimientos, son aceptables en el trabajo clíni­
co y que su uso es una necesidad imperiosa en la obturación 
de condu~tos. No obstante, existen factores decisivos en el 
pronóstico de una buena obturación, como son una buena pre­
paración de conductos, y una técnica depurada de obturación 
por lo que significa de habilidad y arte manual del profe-­
sional, tanto en la condensación lateral, como en las técni 
cas de termodifusión y soludifusión. 

CEMENTOS Y PASTAS MDMIFICADORES. 

Son selladores de conductos que contienen en su -
fórmula paraformaldehido (trioximetileno), fármaco antisép­
tico, fijador y momificador por excelencia y que, al ser p~ 
limero del formol o metanol, lo desprende lentamente. Ade-­
más del paraformaldehido, los cementos momificadores conti~ 
nen otras substancias, como óxido de cinc, diversos compue~ 
tos fenólicos, timol, productns roentgenopacos, como el sul 
fato de bario, yodo, mercuriales y algunos de ellos corti-­
costeroides (Endomethasone). 

Su indicación mas precisa es en aquellos casos en 
los que, no se ha podido controlar un conducto debidamente, 
después de agotar todos los recursos disponibles, como suc~ 
de cuando no es posible encontrar un conducto estrecho o -­
instrumentarlo en toda su longitud. En estos·casos e1 empleo 
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de un cemento momificador dignificará un control terapéuti­
co directo sobre un tejido o pulpa radicular que no se ha -
podido extirpar, confiando en que una vez momificado y fij~ 
do, será compatible con un buen pronóstico de la conductot~ 
rapia, al evolucionar muchas veces hacia una dentinifica--­
ción de su tercio apical. 

El Oxpara (Ransom y Rando1ph), es un preparado --·. 
que consta de un líquido (conteniendo formalina, fenal, ti­
mol y cresota), y un polvo (cont~niendo paraformaldehído, -
sulfato de bario y yodo). El líquido puede utilizarse como­
antiséptico en curas selladas de conductos, la pasta puede­
hacerse con la consistencia mas conveniente y emplearse co­
mo momificador y como cemento en la obturación de conductos. 

Otras pastas son: Osomol (Rolland), Robín y N2 de 
Sargenti. La simple mezcla de óxido de cinc con eugenol y -
formocresol empleada por los odontopedíatras en dientes te~ 

perales, puede ser aplicada en dientes permanentes, sustit~ 
yendo las pastas al paraformaldehido antes citadas. Los re­
sultados son casi similares. 

La endométhazone (Septodont), ~s un patentado --­
fraTicés en forma de polvo y se prepara mezclándolo con eug~ 
nol en forma de pasta, la cual puede llevarse al conducto -
con un espiral o lentulo. Igualmente se puede mezclar con -
creosota, caso en que la pasta obtenida es untuosa y endur~ 
ce más lentamente. 

Las indicaciones de la Endométhasone, además de -
las propias de todo producto con paraformaldehído, sería -­
la obturación de conductos en los casos de gran ~~n;~iili-­
dad apical, cuando se espera·una reacción doloras~ ~~Jn ---
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postoperatorio molesto. Los corticosteroides contenidos en 
este cemento o sellador de conductos actuarían como desean 
gestionantes y facilitarían mayor tolerancia de los tejí-­
dos periapicales. 

Tambien la Endométhasona puede ser empleado con­
el método clásico de obturación (pasia y conos de gutaper­
cha), obteniendose un 95% de casos a·sintomáticos, inclu.s_?­
en aquellos en que la pasta ha sobrepasado el ápice. 

PASTAS RESORBIBLES. 

Son pastas con la propiedad de q~e. cuand~ ~obr~ 
pasan el foramen apical, al sobreobtura-r un condué::tcf,:son;... 
resorbidas totalmente en un lapso mas o menos largo~ 

Al ser siempre reso~bidas, su acción es tempbral 
~y se les considera más como un recurso terapéutico qu~~-;co-: 

mo una obturación.definitiva de conductos. 
<:c...-:· 

Se clasifican en dos grupos: 

A).- Pastas antisépticas al yodoformo (Pastas de 
Walkhoff). 

B).- Pastas alcalinas de hidróxido cálcico (Pas­
tas de .Hermano). 

PASTAS ANTISEPTICAS .AL YODOFORMO O PASTAS DE WA!:_ 
KHOFf.; . ' - ' •, 

Es~á~ compue~~~i de yodoformo, paraclorofenol, -
alcanfor y gliceriná,'y;calle ~ñadir eventualmente timol y­
mentol . 
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Según la proporción de los componentes, la pasta 
tendrá mayor o menor fluidez y consistencia, se aplica ut~ 
lizando espirales o lentulos y tambien jeringuillas espe-­
ciales de presi~n. 

Los oojetivos de las pastas ·resorvibles son.tres: 

1.- Una acción antiséptica, tanto deritréi deTcon. 
dueto como en la zona patológica pe~i~~~~al­
(abceso, fístula, granul orna, quista, ·f:r;:/tül a 
artificial, etc.). 

2.- Estimular la cicatrización y el proceso de­
reparación del ápice y de los tejido.s conjun. 
tivos periapicales {cementogénesis, osteogé­
ne·sis, etc). 

3.- Conocer mediante varios roentgenogramas de -
contraste seriados, la forma, topografía, pe 
netrabilidad y relaciones de la lesión. 

Entre las indicaciones para el uso de las pastas 
al yodoformo cabe citar: 

1. - En di en.tes que han estado muy· infectados y -­
que presentan imágenes radiológicas de rare­
facción, con posibles lesi~nes de absceso -­
crónico y granuloma, con fístula o sin ella. 

2.- Como medida de seguridad, cuando existe un -
riesgo casi seguro de sobreobturación (con-­
duetos de amplio forámen apical) o se encuen. 
tra el ápice cerca del s.eno maxilar, evitan-
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do con ello que el cemento habitual no resor 
vible pase a donde no se ha planeado. 

En c~alquier caso y .uni vez que la pasta al yod~ 

formo haya cumplido su primer objetivo, o sea, sobrepasar­
el ipice, se removerá el resto lavando·bien el condu¿to y­
se obturari definitivamente con los conos previamente se-­
leccionados y un cemento no resorvible. 

PASTAS ALCALINAS AL ~IDROXIDO CALCito·o PASTAS -
,;.:~":\::·,~· 

DE HERMANN. 

La mezcla de hidróxido. cil'cico coll agúa o .. suero­
fisiológico, asi como cualquiera de los pat~n~aclosqGecon 
hidróxido cálcico se presentan en el comercio, pueden em-­
pl earse como pastas resorvibles en la obturación de condu~ 
tos y por su acción terapéutica al rebasar el forámen api­
cal. 

La pasta de hidróxido cálcico que sobrepasa el ~ 

ápice, después de una breve acción cáustica, es rápidamen­
te resorvida, dejando un potencial estímulo de reparación­
en los tejidos conjuntivos periapicales. 

Su principal indicación sería en aquellos dien-­
tes con forámen aplical amplio y permeable, en los cuales­
se teme una sobreobturación. En estos casos, la pasta de -
hidróxido cálcico, al sobrepasar el ápice y ocupar el esp~ 

cio abierto, evitaría la sobreobturación del cemento no r~ 

servible empleado en la obturación convencional de conduc­
tos. 

La técnica de su empleo es similar a la indicada 
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para las pastas al yodoformo. Una vez preparado el conducto 
y seco, se lleva la pasta con lentulos o con inyectadores -
de presión rellenando el conducto y procurando que rebase -
el ápice, para después lavar bien el conducto y obturar con 
cemento no resorvible y conos de gutapercha o plata. 

2. - TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS CON GUTA'­

PERCHA. 

Una correcta obturación de conductos consiste en­
obtener un relleno total y homog~neo de los conductos debi­
damente preparados hasta la unión cementodentinaria. La ob­
turación será la combinación metódica de conos previamente­
seleccionados y de cemento para conductos. 

conductos: 
Son tres 1 os factores básicos en 1 á :oh.tu ración de 

~·,·,:;°'';~·~~';,·-:·.- ': . ·l -.:: •• ~,.'·' 
'• -, '. ~·,,; :\:·<---~e·: ~: ;• 

l..: se 1 e c c i ó n de 1 e on ?·'fil.~ iJ',.F.' . .1-,.,·.p.''.i;]jf.:.i.~.:·.1,:. p.'·.',.•f! ... ·;,·"·~1.".D,'. ·.·~·•: ~.P no s -
adicionales. ·. 

2.- Selección.del ceme~;;;.¡,~~:a;;~"b~J~a'¿{t5~ de con-

3. - ~~:~~:~entaf Y técn;~c~ ~~ ¿b·~~ra~ión, 
SELECCION DE CONOS: 

Se denomina como principal o punta maestra al co­
no destinado a llegar hasta la unión cementodentinaria, y -
es por 1o tanto el eje o piedra angular de la obturación. 

El cono principal ocupa la mayor parte del tercio 
apical del conducto y es el más voluminoso. 

Los conos de g~tapefcha tienen su indicació~ en -
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cualquier conducto, siempre y cuando se compruebe por la -­

placa de conometria q~~ alcanza debidamente la unión cemen­

todentinaria. 

Se eligirá el tama~o según la numeración estanda­

rizada, 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 condu~ 

to con instrumentos del número 50, se seleccionará e1 cono­

del númeio 50 ó 45, dependiendo esta selección de la conom~ 

tria visual o radiológica. 

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUC-­

TOS. 

Ya se ha comentado en el párrafo correspondiente­

que cuando los conductos están debidamente preparados y no­

ha surgido ningún inconveniente, se empleará uno de los ce­

mentos de base de eugenato de cinc ó plástica. Entre los -­

primeros se puede citar: Sellador de Kerr, Tubli-seal y ce­

mento de Grossman, y entre los segundos, AH 26 y Diaket. 

En el caso de que existan difucltades en la prep~ 

ración de conductos, se empleará Oxpara ó Endométhazone, -­

aunque son muchos los profesionales que emplean corriente-­
mente esta última. 

INSTRUMENTAL Y TECNICA DE OBTURACION. 

La obturación de.conductos significa el empleo -­

coordinado de conos prefabricados y de cementos, logra~do -

una total obliteración de conducto hasta la unión cemento-­

dentinaria, el arte, método o sistema de trabajo para alca~ 
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zar este objetivo constituye una serie de técnicas especí­
ficas, que se han ido simplificando, sobre todo desde la -
aparición del instrumental y conos estandarizados. 

TECNICAS DE OBTURACION CON GUTAPERCHA. 

Conocidos los objetivos de la obturación de con­
ductos, los materiales de empleo (conos y cementos o sell~ 
dores) ~ los factores que intervienen o condicionan. la ob­
turación, el profesi~nal deberá decidir qué técnica prefi~ 
re o estima mejor en cada caso. 

Las técnicas más conocidas 

A.- Técnica de éondensación 
tiples. 

B.- Técnica de condensación 
sión. 

C.- Combinación de técnica lateral 
D.- Técnica de cono único. 
E.- Técnica 
F.- Técnica 
G.- Técnica 
H.- Técnica 
l.- Técnica 

de cono invertido. 
de cono en rollo 
de soludifusión o .cloroper¿ha; 
seccional. 
con jeringuilla de presión. 

J.- Técnica de impresión apical con .gutapercha. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O CONOS MULTIPLES: 
Consiste en revestir la pared dentinaria con el­

sellador, i~sertar a continuación el cono principal de gu­
tapercha (punta maestra) y completar la obturación con la­
condensación lateral y sistemáti~a de conos adicionales, -
hasta lograr la obliteración total del conducto. 
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Debido a 1 o f á c i 1 , sen c i 11 o y raciona 1 de su - - -
aprendizaje y ejecución, es, quizás, una de las técnicas -
más conocidas y se le considera también como una de las m~ 
jores. 

Una vez decidida la obturaci~n y seleccio~~~~ 1~ 
técnica, se tendrá dispuesto ·todo el material e instrumen­
tal de obturación que se vaya a necesitar, 

Respecto al instrumental y material de obtuf:ación 
se observarán las siguientes recomendaciones: 

A).~ Se dispondrá de una mesita aséptica y esté­
til y de una mesa auxiliar. 

B).- Los conos principales seleccionados y los -
conos complementarios surtidos se esterili­
zarán, los de gutapercha, sumergiéndolos en 
una solución antiséptica (de amonio cuater­
nario o con merthiolate, lavando a continu~ 
ción con alcohol), o con gas formol el que­
posea este dispositivo para este tipo de e~ 
teril izaci6n. Modernamente también se emplea 
una soluci6n de hipoclorito de sodio al ---
5.25 % dejando el material en la solución -
un minuto y es suficiente para que el cono­
de gutapercha quede estéril. 

C).- La loseta de vidrio deberá estar estéril o­
en caso contrario se lavará con alcohol y -
se flameará. Los instrumentos para conduc-­
tos (condensadores, atacadores, lentulos, -
etc.). por supuesto estériles, serán colee~ 
dos en la mesi~a aséptica y a ser posible -
dentro del último doblez del paño doblado -
estéri 1. 
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D).- Se dispondrá del cemento de conductos elegi­
dos en la mesa auxiliar y de los disolventes 
que puedan ser necesarios, especialmente el~ 
reformo y xilol, así como de cemento de cinc 
o de silicofosfato, para la obturación final 

Una vez verificado que todo está listo, se proce­
decerá a comenzar la obturaci6n que se describe a continüa­
ción. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Desin­
fección del campo. 

2.- Remoción de la cura temporal y exámen de 'sta 
3.- Lavado y aspiración. Secado r.on conos absorbe~ 

tes de papel. 
4.- Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada­

uno de los conductos, verificando visualmente 
que penetra la longitud de trabajo, y táctil­
mente, que, a1 ser impedido con suavidad y -­
firmesa en sentido apical, queda detenido en­
su debido lugar sin progresar más. 

5.- Conometría, para verificar por una o varías -
radiografías la posición, disposición, lími-­
tes y relaciones de los conos controlados. 

6.- Si la interpretación de la radiografía da un­
resultado correcto t0.8 mm. ~e ápice) proce-­
der a la cementación. Si no lo es, rectificar 
la selección de conos o la preparación de los 
conductos, hasta lograr un ajuste correcto p~ 
sicional, tomando las radiografías necesarias 

7.- Llevar al conducto(s) un cono empapado en el~ 
roformo o alcohol, para preparar la interfase 
Secar por aspiración. 
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8.- Preparar el cemento de conductos con consis-­
tencia cremosa y llevarlo al interior del con 
dueto (s) por medio de un instru~ento (ensan­
chador) embadurnado de cemento recién batido, 
girándolo hacia la izquierda, o si se prefie­
re, con un lentulo a una velocidad lenta, me­
nor a las 1,000 ·rpm ó manualmente. 

9.- Embadurnar el cono o conos con cemento de co~ 
duetos y ajustar en cada conducto, verifican­
do que penetre exactamente la misma longitud­
que en la prueba del cono o conometría. 

10.- Condensar lateralmente, llevando conos sucesi 
vos adicionales hasta compTementar la obtura­
ción total de la luz del conducto. 

11.- Control radiográfico·de condensación, tomando 
una o varias placas para verificar si se lo-­
gró una correcta condensación. Si no fuera -­
así, rectificar la condensación, con nuevos -
conos complementarios e impregnación de cloro 
formo. 

12.- Control cameral, cortando el exceso de los C.Q_ 

nos y condensando de manera compacta la entr~ 
da de los conductos y l~ obturación cameral;­
dejando fondo plano. Lavar con xilol. 

13.- Obturación de la cavidad con fosfato de.cinc­
u otro cualquier material. 

14.- Retiro del aislamiento, control .de la oclu--­
sión (li~re de trabajo activo) y control ra-­
diográfico po~toperatorio inmediato con una ó 
v.arias placas. 

15.- Se darán las ·;~strucciones de rigor al pacien 
te, para que no mastique con el diente obtur~ 
do durante 24 horas, que debe controlarse a -
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los 6, 12 y 24 meses, y por supuesto, el 

diente todavia deberi ser restaurado una o­

dos semanas despuis. 

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL O TERMODIFUSION 

Esté mitodo, denominado tambiin, "mitodo de la -

gutaper~ha caliente", además de obturar el conducto princ1 

pal, tiene el objeto de obturar los conductos accesorios.­

En la condensación vertical la gutapercha es ablandada por 

el calor y la presión, se aplica en dirección vertical, a­

fin de obturar toda la luz del conducto mientras la guta-­

percha se mantiene en estado plistico. Esta plasticidad -­

permite la obturación de los conductos accesorios con gut~ 
percha o con cemento. Este mitodo de obturación requiere -

una amplia entrada de conducto y una conicidad gradual del 

mismo, para que la presión pueda aplicarse sin correr el -

riesgo de forzar la gutapercha apicalmente. 

Esencialmente, los pasos de la ticnica son los -
siguientes: 

1.- Adaptar un cono en el conducto de la manera­

habitual. 

2.- Recubrir las paredes del conducto con una c~ 

pa fina de cemento para conductos. 

3.- Cementar el cono, ligeramente humedecido en­
la parte apical. 

4.- Se corta a nivel cameral con un instrumento­

caliente, se ataca el extremo cortado con un 

atacador ancho sin calentar. 

5.- Calentar al rojo un "portador de calor", co-
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mo un espaciador, y presionarlo inmediatamen­
te dentro del tercio coronario de la gutaper­
cha (3-4 m~l. 

6.- Al retirar el instrumento caliente, inmediat~ 
mente aplicar presión vertical con un ataca-­
dar, empujándo el materiál pl~stico en direc­
ción apical. 

7.- La aplicación alternada del espaciador calie~ 
te en la gutapercha, seguida de la presión -­
ejercida por los atacadores frias, producirá­
una condensación en forma de "onda" de la gu­
tapercha caliente por delante del atacador 
que: 
al.- Sellará los conductos accesorios. 
b}.- Cerrará la luz del conducto en las tres­

dimensiones, a medida que se aproxima -­
el tercio apical. 

8.- Será conveniente, en el uso de los atacadores 
emplear el polvo seco del cemento como medio­
aislador para que la gutapercha caliente no -
se adhiera a la punta del instrumento. 

9.- El remanente del conducto se obturará con sef_ 
cienes de gutapercha caliente, condensando ca 
da una, pero evitando que el espaciador ca--­
liente arr•stre la gutapercha. 

10.- Si se piensa emplear un perno, sólo se obtura 
rá la mitad del conducto. 

11.- Ha de ponerse cuidado para que no se rajen &­
quiebren las raíces débiles por una condensa­
ción vertical entusiasta. 

12.- En cierto modo esta técnica requiere bastante 
tiempo y varias radiografías para verificar--
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la posición de la obturación. 
13.- Una vez terminada la o6turación, lavar con -

xilol y secar. 
14.- En el caso de que se deje espacio para el -­

perno, se colocaran bolitas de algodón den-­
tro del conducto. antes.de colocar cualquier 
material de o6turación temporal. Si se obtu­
ró hasta la entrada de los conductos, se de­
jará fondo plano y se lavará con xilol, pos­
teriormente se colocará una obturación temp~ 
ral. 

15.- Retiro del aislamiento, control de la oclu-­
s.i.ón llib.re de trabajo activo}. 

16.- Se darán las instrucciones de rigor al pacfe.!!. 
te, para que no mastique con el diente oótu­
rado durante 24 horas, que debe controlarse­
ª los 6, 12 y 24 meses, y por supuesto, el -
di.ente todavia deberá ser restaurado una o -
dos semanas después. 
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COMBINACION DE TECNICA LATERAL Y VERTICAL. 

La cavidad endodóncica debe ser diseñada y prepa­
rada específicamente para el uso eficiente de los conos de­
gutapercha como material de obturación. Debe ser madelada -
a fin de crear un tubo de conicidad continúa con el diáme-­
tro menor en la unión cementodent~naria ( al rededor de lmm 
del ápice radiográfico} y un diámetro mayor en la cavidad -
de acceso. Esta contricción con abertura apical m1nima ac-­
túa casi.como una matriz contra la cual la masa de gutaper­
cha es condensada con fuerza. Su abertura apical estrecha -
en la unión cementodentinaria evita que un excedente de los 
materiales de obturación sea forzado más allá del forámen -
apical. La sobreinstrumentación destruye la constricción -­
apical, lo que torna extremadamente difícil impedir la so-­
breobturación durante el proceso de condensació~. con el r~ 
sultado de una obturación mal compactada y con un sellado -
apical dudoso. La invasión del espacio periapical por cual­
quier material de obturación producirá una inflamación de -
esa zona. 

Los pasos para la técnica son: 

1.- Preparación para el cementado. Se sanitiza -­
nuevamente el conducto con la solución irri-­
gante. 

2.- El cono principal de ajuste firme con su pun­
ta a 1 mm antes del ápice radiográfico, ser -
sometido a nueva verificación visual. y que -
penetra la longitud de trabajo. Se retira y -
se deja en solución de alcohol isopropílico -
a 1 70%. 

3.- Se seca el conducto con puntas absorbe_ntes i.!!. 
sertadas hasta 1 mm. menos de la_longi-t;u9 ()P~ 
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rativa. 
4.- Se preparan espaciadores y condensadores est~ 

riles para la condensación lateral y vertical 
Los espaciadores son instrumentos largos, có­
nicos y en punta que se usan para comprimir -
el material de obturación contra las paredes­
de los conductos. Haciendo lugar para la in-­
serción de conos accesorios. Los condensado-­
res, cualquiera que sea su diámetro, tienen -
extremos apicales planos y se usan para con-­
densar verticalmente la masa de gutapercha. 

5.- Aplicación del cemento. Se retira la última -
punta absorbente y se aprecia la humedad del­
conducto. Si fuera necesario, se seca nueva-­
mente con puntas de papel adicionales. 

6.- El cemento es llevado al conducto en pequeñas 
cantidades por medio de un ensanchador esté-­
ril de un tamaño menor que el último instru-­
mento utilizado para el ensanchamiento. Si se 
llevan primero cantidades muy pequeñas de se­
llador, habrá menos probabilidades de atrapar 
aire. El ensanchador, marcado a 1 mm menos de 
la longitud operativa, será rotado en sentido 
contrario a 1 as agujas del reloj al tiempo -­
que se le retira, impulsando el sellador ha-­
cia el conducto. 

7.- Se retira el cono primario del alcohol y se -
deja que se seque, se recubren sus dos ter--­
cios apicales con sellador y se inserta lent~ 
mente y suavemente en el conducto hasta la --
1 ongitud determinada. La inserción lenta del­
cono permite que el excedente del sellador -­
sea dispersado hacia el extremo coronario del 
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diente. 
NOTA: Cuando el diente no está anestesiado, -
el paciente puede tener alguna sensación a me­
dida que se va insertando el cono apicalmente. 
Este ligero dolor se debe al aire atrapado, -­
al que se le debe dar tiempo para que se abso~ 
ba o al exceso de cemento que esté siendo emp~ 
jado más allá del foramen. 

8.- Si hubiera alguna duda acerca de la relación -
del cono primario con el ápice, se deberá veri 
ficar radiográficamente de modo inmediato en-­
tes de añadir mas conos accesorios. Si se pro­
dujera una sobreoóturación. habitualmente a -­
causa de una inapropiada preparación apical, -
se pueden retirar los conos con facilidad, se­
acorta el cono primario y se repite el proceso 
mientras el sellador esté aún plstico. Si la -
obturación hubiera sido corta, se podrá conden 
sar verticalmente la masa de gutapercha más ha 
cia el ápice. 

9.- Se inserta entonces un espaciador apicalmente­
a lo largo del cono primario, acuñandolo con-­
tra la pared del conducto para crear espacio -
para un cono adicional. Se retira entonces el­
espaciador con una mano y se inserta un cono -
de gutapercha con la otra en exactamente el -­
mismo orificio dejado por aquel instrumento. -
El proceso de espaciamiento se repite varias -
veces, hasta que los conos acuñados impidan t~ 
do nuevo acceso al conducto. 

10.- Ahora se combinará la condensación vertical 
con la lateral de la siguiente manera para dar 
mayor densidad a la obturación. 
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11.- Cortar el excedente de conos a nivel de la­
altura coronaria con un recortador de guta­
percha calentado el rojo. 

12.- La masa de gutapercha es condensada con --­
fuerza en sentido apical con un condensador 
frío de tamaño adecuado, cubierto con polvo 
de cemento para impedir que la gutapercha -
aún caliente se adhiera y sea traccionada -
al retirar el instrumento. 

13.- Se calienta el portador de calor al rojo c~ 
reza y se penetra 3-4 mm. Se retira y se 
ataca inmediamente con un atacador frio. Se 
repite la maniobra varias veces profundiza~ 
do por un lado, condensando y retirando par 
te de la masa de gutapercha, hasta llegar-­
a reblandecer la parte apical, en cuyo me-­
mento la gutapercha penetrari en todas las 
complejidades existentes en el tercio api-­
cal, quedando en ese momento prácticamente­
vacio el resto del conducto. 

14.- Se repite el proceso de expanción mediante­
la inserción de conos auxiliares. Cuando -­
los conos no pueden pasar del tercio cervi­
cal del conducto y el espaciador tiene una­
penetración superficial, ha terminado la -­
condensación. 

15.- Control radiogrifico de tondensación, toma~ 
do una o varias placas para verificar si se 
logri una correcta condensación. Si no fue­
ra así, rectificar la condensación. 

16.- Control cameral, cortando el exceso de co-­
nos y condensando de manera compacta la en­
trada de los conductos, dejando fondo plano 
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limpio y ligeramente por debajo de la linea­
cervtcal. Se limpia el cemento de los cuer-­
nos pulpares y de la cámara con alcohol o 
cloroformo. 

17.- Se llena la corona con fosfato de cinc o --­
cualquier otro material temporal. Retiro del 
aislamiento. control de la oclusi6n llibre -
de trabajo activo}. 

18.- Se darán las instrucciones de rigor al pa--­
ciente. para que no mastique con el diente -
obturado durante 24 horas, y que debe contr~ 
larse a los 6, 12 y 24 meses. y por supuesto 
el diente deberá ser restaurado definitiva-­
mente una o dos semanas después. 

113 



TECNICA DE CONO UNICO 

El principio de esta técnica sugiere utilizar in~ 
trumentos para conductos radiculares estandarizados, y sus­
correspondientes puntas de gutapercha. Es posible preparar­
al conducto radicular a un tamaño estandarizado obturándolo 
con un cono estándar. 

Esta técnica es simple y consiste en igualar una­
punta esfandarizada con el conducto preparado. 

El cono se marca en un punto igual a la longitud­
instrumentada conocida del conducto radicular. Se prueba -
en el conducto y si la marca corresponde al punto de refe-­
rencia incisal u oclusal, se supone que la punta se encuen­
tra en el nivel correcto, lo cual se verifica radiográfica­
mente. Si la punta no alcanza el ápice, el conducto se en-­
sancha un poco más, o se selecciona una nueva punta un poco 
mas delgada. En caso de que sobrepase el orificio apical, -
se corta una.pequeña porción que corresponde más o menos a­
la porción que sobresale del orificio apical. 

Cuando se está ya seguro de que la punta ajusta -
en forma hermética al nivel correcto, las paredes del con-­
dueto se recubren lig~ramente con cemento, la punta misma -
se embarra de cemento y se coloca en el conducto radicular­
hasta que la marca sobre la punta coincide con el punto fi­
jo de referencia incisal u oclusalL 

Posteriormente se realiza el control cameral, co~ 
tanda el exceso del cono y condensando de manera compacta 
la entrada de los condu¿tos, dejando fond~ plan6, Lavado -­
con xilol o al~ohol, 
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Obturaci6n de la cavidad con fosfato de cinc u -­

otro cualquier mat~rial de obtuiaci6n temporal. Retiro del 

aislamiento, control de la oclusión {libre de trabajo acti­

vo) y control radiogr&fico postoperatorio. 

La técnica en si no difiere de la descrita en la­

condensaci6n lateral, sino en que no se colocan conos com-­

plementarios ni se practica el paso de la condensaci6n lat~ 

ral, ~ues. se admite que el cono principal, revestido de ce­

mento de conductos cumple el objetivo de obtu~ar completa-­

mente el conducto. 

Esta técnica esta indicada en los conductos con -

una conicidad mu~ uriiforme, se emplea casi exclusivamente -

en los conductos estrechos de premolares, vestibulares de m~ 

lares superiores y mestales de molares inferiores. 

Esta técnica, ~or ~u ~encillez y rapidez, tiene -

qu1zis su mejor indicaci6n en programas de salud pQblica o­

de endodoncia social. 
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1ECNICA DE CONO INVERTIDO 

Esta técnica es aplicable al tipo particular de -
conducto tubular que se encuentra en ~ientes que han sufri­
do la muerte temprana de la pulpa. Especialmente en dientes 
anteriores, ~u~ndo el ápice del diente no ha terminado su -
formación y el forámen apical es muy amplio, como sucede en 
los dientes anterosuperi~res de personas jóvenes, donde re­
sulta muy_ dificul~oso el ajuste apical de un cono de guta-­
percha por los métodos corrientes. 

Como cono primario se escoge un cono de gutaper-­
cha "grueso" y con tijeras se corta el extremo grueso es-­
triado, se invierte el cono y se prueba en el conducto, con 
la parte mas gru~sa hacia el foramen. Se hacen exámenes del 
cono de prueba, es decir debe ir visible hasta la profundi­
dad total pero detenerse en seco un. poco antes del ápice, -
debe presentar "arrastre" o resistencia cuando se intenta -
retirarlo; y, fin~1mente, debe aparecer en la radiograffa -
ocupando la posic.ión óptima para obliterar la zona del for!_ 
men radicular. 

Si creemos que el cono invertido cumple con los -
requisitos exigi~os para un cono primario, se reviste el 
conducto con abundante cemento y se introduce lentamente el 
cono, tambien cubierto de cemento. hasta su posición corre~ 
ta. Debido a la forma del con~ucto y a la adaptación ajust~ 
da del cono. éste actuará como un émbolo. El paciente puede 
sentir molestias por el desplazamiento del aire, sin embar­
go, si el cono es insertado lentamente, se forzará relativ~ 
mente poco cemento en los tejidos periapicales. 

U~a ve~ ubicado el cono primario invertido, se --
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van agregando más conos de gutapercha por condensación lat~ 

ral con un espaciadur. En este momento es ~uy importante -­

marcar la longitud de trabajo en .el espaciador. para que el 

instrumento no penetre en los tejidos periapicales. El esp~ 

ciador se usa repetidamente. a la vez que se van agregando­

conos de gutapercha ac~esorio~ hasta obturar totalmente el­

conducto. 

El control camera!, y las indicaciones postopera­

torias son las mis~as ~u~ las ya mencionadas en las t~cni-­
cas anteriores. 
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TECNICA DEL tONO EN ROLLO 

Si un conducto tubular es tan grande que el cono-­
de gutapercha invertido sigue quedando holgado en el conduc­
to, hay que utilizar un cono primario hecho a "medida". Este 
se prepara calentando varios conos de gutapercha y uniéndo-­
los, extremo fino con extremo grueso, hasta formar un rollo -
de tamaño y forma del conducto. Si entra hasta el fondo con­
facil idad pero queda holgado, hay que agregar mas gutapercha 
Si sólo ~s ligeramente má~ grande, se puede pasar por la llA 
ma la parte externa del rollo y llevarlo a su posición. Asf, 
se asegurará realmente una impresión del conducto. 

Se hace la prueba táctil para ver si el rollo --­
ofrece resistencia al ser retirado y se toma una radiograffa 
Si los resultados son satisfactorios, se procede a cementar­
el rollo. Luego, la gutapercha ~ue sobresale debe ser secciQ 
nada a la altura de la base de. la cámara pulpar, con un excA 
vador de cucharilla caliente para poder introducir un espa-­
ciador. Como se dijo antes, en el espaciador se marca una -­
longitud alg6 menos que la establecida en la conductometrfa. 
Para asegurar la oblite~ación del espacio del conducto radi­
cular, además de insertarse el cono hecho a medida, se efec­
túa la condensación later.al. 

Una vez ·que se ha terminado de obturar el conducto 
con la técnica de condensación lateral se realiza el mismo -
control cameral, y las indicaciones postoperatorias de dicha 
técnica. 
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TECNICA DE SOLUDIFUSION O CLORUPERCHA 

La gutapercha se distielve fácilmente en cloroformo. 
xilol y eucaliptol, 1o que ~ignifica que cualquiera de estos­
disolventes puede reblandecer la gutapercha en el orden y la­
medida que se desee, para facilitar la di~usión y la obtura-­
ción de los conductos radiculares con una gutapercha plásti-­
ca. 

Se denominan cloropercha, xilopercha· y eucapercha las 
s6luciones de gutapercha en cloroformo, xilol y eucaliptol -­
respectivamente. 

Hay muchas sugerencias para estos métodos y en ma-­
nos expertas éstas parecen tener éxito como lo tienen otras -
técnicas. Sin embargo, por prim~ros principios, éstas no pue­
den ser recomendadas debido a que los solventes son volátiles 
e irritantes de los tejidos y en caso de ser accidentalmente­
empujados dentro de los tejidos pericapicales, pueden causar­
irritación y dolor considerable. 

Esta técnica es útil para los casos de perforación­
y en el relleno de los conductos excesivamente curvos que no­
pu~den ser pasados o aquellos con formación de escalones. 

La técnica de la ~loropercha consiste, simplemente­
en emplear las técnicas de condensación lateral o del cono -­
único, utilizando como seJlador de conductos. la Kloroperka -­
de Nygaard Ostby, y empleando prudentemente cloroformo o clo­
rorresina para reblandecer la masa en caso de necesidad. 
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TECNitA SECCIONAL 

La técnica seccional varía ligeramente con los di­
ferentes clinicos pero, en esencia, ~onsiste en obturar el -
conducto con secciones d~ gutapercha de. 3 a 4 mm de largo. 

L~ técnica seccional puede emplearse para obturar­
el conducto en su totalidad o sólo parcialmente, cuando se -
planea emplear el diente para un anclaje intrar.radicular, por 
ejemplo, un mu~ón de oro para una "Jacket crown" o una coro­
na Richmond. 

Se elig~ un condensador, después se aplica un mar­
cador adecuado al instrumento, para control de la longitud.­
Se introduce este atacador en el conducto~ de modo que lle-­
gue a un punto de 3 a 4 mm antes del ápice. 

Se adapta un cono de gutapercha de aproximadamente 
el díametro del condu¿to de modo que ajuste a pocos milíme-­
tros del áptce y se corta en trozos de 3 a 4 mm. 

Después ~e calienta el extremo del condensador so­
bre un mechero y se le adhiere la sección apical de la guta­
percha. Se sumerge éste en eucaliptol y se le lleva hasta -­
el agujero apical. Al~unos cllnicos recubren las paredes del 
condutto con una fina capa de sellador antes de insertar la­
gutapercha. ~oviando el condensador hacia adelante y atrás -
en un arco hará que se liberé del trozo de gutapercha. 

Se toma una radiografía para verificar la posición 
del cono. Si hubiera quedado corto, se puede emplear el con­
densador de un número menor con un marcador de goma para co~ 
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trolar la longituo, y se condensa al cono mas hacia apical. 

Para llenar el con~ucto por completo se insertan­
secciones adicionales de ~utapercha. Si se piensa emplear -
un perno, se ha de interrumpir el proceso de relleno después 
de la condensacióri de al~u~os troz6s. 

Esta técnic~ ~s fitil para obturar conductos del -
t~~o de tubos o muy curvados, pero ·requiere un control muy­
preciso de largo. Si se hace demasiada presión, la sección­
apical de gutapercha podría ser forzada al espacio periapi­
cal o podría producirse la fractura de la raíz. 

El control cameral ya ha sido descrito anterior-­
mente, pero en el caso de que se dejara espacio para un peL 
no muñón, se colocaran bolitas de algodón en la parte del -
conducto no obturado antes de colocar cualquier curación -­
temporal. Las indicaciones post-operatorias son las mismas­
descritas ya anterio~mente en otras técnicas. 
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TECNICA DE JERI~GUILLA DE PR~SION 

Este tipo de técnica es una v.a.riante de. la técnica 
de termodifusi6n, ~onsiste en reblandecer la gutapercha en ~ 

un lf~tiid~ caliente e inyectarla en él con~ucto por medio de 
una jeringuilla de presi6n. YEE y Cols (Bost6n, 1977) han p~ 
blicado recientemente uri trabajo realizado in vitro con die~ 
tes extra·fdos, que fueron obturados con sellador o sin él, -
por medio de la gutapercha re.blandecida o termoplcistica en -
un bafto de glicerina a 160° e inyectada con una jeringuilla­
de pres16n y a·gujas del No. 18 al 22 en los conductos previ-ª. 
mente preparados, j han logrado correctas obturaciones que -
mostraron similar filtración a la ~rueba de los colorantes -
qu~ las obturaciones .control de condensación laterial y ver­
tical convencioriales. El tiempo empléado fué de 20 segundas­
en la in~ecci6n-obturaci6n, y 2 mi~utos para su rectifica--­
ci6n por condensaci6n ma~ual inmediata aprovechando el esta­
do termoplástico de. la ·gutapercha. 
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• 

TECNICA DE IMPRESION APICAL COK GUTAPERCHA 

Es factible emplear esta técnica, en los conductos­

anchos, ~n los ~ue se ha alcanzado una ampliación por lo me­

nos del No. 55 ó 60 y se ha preparado un hombro o escalón -­

subapical, es posible en estas condiciones emplear la técni­

ca de la impresión apical con gutapercha reblandecida por el 

calor. 

GONZALEZ LEON DE PERALTA (Lima, 1974 y 1976) ha pu­

blicado interesantes trabajos sobre esta técnica, en la que­

una vez logrado el hombro o escalón subapical, selecciona -­

un cono de gutapercha dos ~Omeros menos al calibre del Olti­

mo instrum~nt~ usado en la preparación biomecánica, para, -­

una vez revestido el interior del conducto por una pequeña -

cantidad de cemento o sellador d~ Grossman, calentar la par­

te apical del cono, flameándolo ligeramente en la parte baja 

de la llama del mechero (I ~~g. para el calibre 55-60 y 2 

segundos del calibre 100 en adelante) y, deslizándolo con 

suavidad, en el interior del co~ducto hasta que la muesca in 

dique que se ha alcanzado el hombro subapical, al avanzar 

el cono unos milimetros, lo que significa que, a nivel del -

tercio apical, la gutapercha, en estado plástico, se adapta­

Y adhiera en forma más exacta que un cono estandarizado, la­

obturaci6n se termina con conos adicionales y la técnica de­

condensación lateral o vertical. 

ZELDOW (Nuev~ York, 1975) ha publicado una técnica 

parecida en la que tambien recomienda preparar un escalón -­

subapical, pero la punta del cono de gutapercha es cale~tada 

por medio de un in~trumento caliente de 1 a 1.5 mm., contr~ 

lande visualmente la impresión apical, la cual puede ser hum~ 
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decida con eucaliptol antes de proceder a la obturación de­
finitiva. 

Una técnica mixta ~e impresión apical es la sugeri 
da por WEISMAN (Au'gus·ta," Ge'orgia, 1977): el 'cual calienta ·la 
punta d~ un cono elaborado (varia~ calentadas y arrolladas­
entre dos losetas de ~idrio), ~um~rgiéndolo en agua calien­
te, con la cual toma la impresión apical. 

Esta técnica al i~ual ~ue la descrita anteriormen­
te, son variantes de la técnica de termodifusión. 
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e o R e L u s 1 o 1 E s 

La odontología moderna tiene como finalidad la co~ 
servación de los dientes, y para esto se necesita de la prg_ 
paración, haoil1dad y capacitación del cirujano dentista. 

El cirujano dentista debe hacer un diagnóstico --­
exácto de1 estado patológico que guarda el diente, para efe~ 
tuar el tratamiento adecuado, y tratar por todos los medios­
de la preservación de éste y mantenerlo como unidad funcio-­
nal. 

El conocimiento amplio de la biología pulpar y pe­
rirradi~ular han permitido en los Gltimos afias una difusión­
universal extraordinaria de la endodoncia y, lógicamente, 
ahora más que nunca los endodoncistas se hallan divididos -­
segGn las técnicas de obturación que prefieren. 

La mayor parte, bien sea por continuismo o porque­
estiman ~ue es la mejor técnica, hacen sistemáticamente la -
técnica de la condensación lateral, con magníficos resulta-­
dos. Otros prefieren la técnica de la termodifusión, gutape~ 
cha caliente o condensación vertical, en la seguridad de que 
con esta técnica se logra la mejor obturación del complejo -
sistema canalicular. 

Un tercer grupo utiliza ambas técnicas, segGn el 
diente o problema que haya que resolver, o bien técnicas mi~ 
tas altern~ndo el empaquetamiento de conos laterales bien -­
condensados con el uso de condensadores calientes que, al r~ 

blandecer la obturación previa, favorecerían claramente su -
terminación. 
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Naturalmente, lo ideal es que la obturación, quede 
en la unión cementodentinaria, que obture en las tres dimen-­
sienes todas las anfractuosidades y conductillos. pero, de -
haber error. es preferible ~ue sea en verticalidad y no en -
subcondensación lateral y, por supuesto. la de condensación­
vertical facilitan la correcta obturación. 

El concepto biológico actual. tanto de la técnica­
de obturación como de la reparación osteocementaria. que de­
be iniciarse a continuación, aconseja evitar en lo posible -
la sobreobturación para facilitar que la membrana periodon-­
tal pueda invaginarse y pueda producirse neocemento: pero, -
cuando la sobre obturación se produce en grado pequeño, aco~ 
tumbra encapsularse y muchas veces es resorvida al cabo del­
tiempo en su totalidad, incluso los conos de gutapercha so-­
brepasados llegan a ser eliminados. 

De una correcta obturación depende el pronóstico -
del tratamiento endodontico, ya que de nada servirá una pre­
paración impecable de un conducto estéril si éste es mal ob­
turada. 

En conclusión "Una obturación de conductos bien -­
hecha y tolerada es la etapa final de una técnica, y hacer­
una bella obturación es la prueba de habilidad de los buenos 
operadores". 

Al concluii un tratamiento endodontico, se debe a~ 
vertir al paciente la necesidad del control clínico y radio­
gráfico con regular periodicidad durante toda su vida (al -­
igual que otras terapias, así como su salud buco-dentaria),­
para evitar posibles y lamentables complicaciones generalme~ 
te descuidadas y avanzadas, y a veces' irremediables. Esta --
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actitud adem~s de beneffcia~ al paciente permitir~ que el -­

profesio·nal conozéa los resultados postoperatorios distantes 

para que afirme o corrija sus técnicas en aras del progreso­

de esta rama odontol6gi~a. 
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