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r N T R o D u e e r o N 

La mayorfa de los tratamientos endod6ncicos se nos 
refieren como uigencias; dolor intenso, inflamación o trou-
matismo. En estas condiciones el paciente nos requiere para -
proporcionarle alivio. Agradezco a mi profesi6n el haberme -
proporcionado unn de las satisfacciones m5s grn11Jcs de mi vi
da; el ser dtil par:1 mis semejantes y po<lcr, dentro <le 1ni po

ca experiencia, proporcio11:1r dicl10 alivio. 

lle querido desarrollar el terno de Principios Bási
cos en el Tratamiento de Conductos, por que creo que es la ra 
ma que más se apega a los ideales de nuestra profesión, al 
conservar y rehabilitar las piezas dc11t:1ri:1s, logrando con 

ello que nuestro pacic11tc no sea mutilado en su aparato 111:1s-

ticatorio, evitando nsr las rcpcrc11sioncs ta11to 011 s11 c~t6ti

ca, fon6ticn y oclusi611, como en s11 aspecto psfq11ico. 

Espero que este estudio sea de utilidad para el co 
nacimiento de las divcrs:1s t6c11ic:1s y mntcrinlcs cmplc:1dos en 

el tratamiento de conductos. 



T E M A 

ANATOMIA DE CONDUCTOS PULPARES 

La obtenci6n de un buen acceso a la cámara pulpar y 
los conductos es de una importancia básica. Este factor pue
de determinar el éxito o fracaso en el tratamiento de conduc
tos aún antes de introducir un instrumento al conducto. Por 
consiguiente es de vital importancia el conocimiento de la -
anatomia pulpar y radicular de cada una de las piezas denta-

rias. 

El diente contiene una cavidad central compuesta de 
cámara pulpar y uno o más canales pulpares que comunican con 
ella. Las cavidades de la pulpa se forman por depósito de 
dentina hacia adentro, desde la uni6n de la dentina y el es-
malte de la corona y desde la unión de la dentina y el cemen
to de la raiz del diente. Debido al continuo depósito de de! 
tina en las regiones periféricas de las cavidades pulpares, -
su forma está cambiando continuamente. 

La cámara pulpar sigue la forma de la cara oclusal 
o incisal del diente que la contiene. Ademd~ presenta peque
fias proyecciones formadas por los cuernos pulpares, en direc
ción de los bordes incisales de los dientes anteriores y de -
las caras oclusales de las posteriores, siendo igual el núme
ro de cuernos pulpares al de las cúspides variando su longi-
tud de acuerdo a la longitud de la cúspide respectiva. En un 
primer premolar superior, en el cual la cúspide bucal es más 
larga que la palatina, el cuerno pulpar bucal es proporciona~ 
mente más largo que el palatino. 

La forma del canal radicular sigue la forma general 
de su raiz situado en la región central de la raiz el canal 
sigue una trayectoria recta o longitudinal encorvada, según -



sen el contorno de la raiz. En la región del cuerpo, donde -
la raiz Uene mayor dUmetro, el címál tiene mayor dUmetro; 
al reducirse esta en la región apical se reduce también el - -
diámetro del canal. 

Cuando hay dos canales en una sola raiz, como en la 
raiz mesial de un molar inferior, cada canal suele encontrar
se en la región de la mitad del dilmetro de la rai: y sigue -
en miniatura la forma general de su parte de la raiz. 

El orificio del canal estl generalmente en la re--
gi6n central de la rarz. En los dientes multiradiculnres es 
de gran importancia conocer el ndmero y posición de las raí
ces. En un primer premolar SL1pcrior, uno de los orificios 
está situado cerca del lado bucal y el otro cerca del lado P! 
latino. En los molares superiores o los orificios cstdn dis

puestos en forma de triángulo la base del trilngulo se haya 
hacia el lado bucal y el vdrtice hacia el lado palatino, en -
tanto que en los molares inferiores la base del tridngulo 
está hacia el lado mesinl y el vértice hacia el distal. 

Los dientes anteriores temporales y permanentes, 
tienen canales uniradicularcs. 

Los primeros premolares superiores tienen dos cana
les radiculares llamados canales bucal y palatino. Los se~u~ 

dos premolares superiores y los premolares inferiores tienen 
canales uniradiculares. 

Los molares superiores temporales y permanentes ti~ 
nen tres canales, uno en cada rarz. Se denominan según la -

raiz que ocupan, mesio-bucal, disto-bucal y palatino. 

Los molares inferiores temporales y permanentes ta~ 



bién tienen tres canales; dos en la raíz rnesial y uno en la -
distal. 

Variaciones Funcionales. La forma general de la el 
mara pulpar sigue cambiando como consecuencia del continuo d~ 
pósito de dentina. 

En las' primeras fases del desarrollo, antes de que 
termine la formación de la raíz, la c~mara y los cuernos son 
grandes, El continuo depósito de dentina reduce el tamaño y 
la forma de la cámara hasta que, con el transcurso de los 
años, puede hacerse muy pequeña. Se forma una mayor cantidad 
de dentina en el suelo que en las paredes, reduciendo con 
ello los cuernos y tendiendo a eliminarlos con la edad. La -
dimensión vertical de la c(Irnara se reduce asr considerablernen 
te más que la dimensión lateral. La función fisiológica de -
la masticación actúa corno estímulo para la formación continua 
de dentina. 

La rapidez de formación dentinaria varía con la 
edad. Durante el periodo de crecimiento activo, la dentina -
se forma con relativa rapidez. Pero al aumentar la edad, se 
reduce gradualmente la formación de dentina, y en la vejez es 
casi insignificante. 

La rapidez de la formación de la dentina puede au-
mentar considerablemente, sobre todo durante el periodo de -
crecimiento, como reacción a las irritaciones intensas. La -

formación rápida se manifiesta particularmente como reacción 
a un proceso carioso durante el p~rlodo de crecimiento activo 
del adolescente, época en que puede desapurecer toda la cáma
ra a causa de la dentina que prote1e a la pulpa viva dentro -
de los canales. 

Anomallas de las Cavidades Pulpares. Las cavidades 



pulpares pueden presentar ciertas anomal!as de desarrollo, 
que hacen diffcil o imposible los tratamientos de conductos, 
los casos de dentina opalescente hereditaria o de dentinogé
nes is imperfecta en las cuales las cavidades pulpares pueden 
ser extremadamente pequeñas o estar totalmente obliteradas -
son un ejemplo de ello. 

RUSTHON Y HOGGINS han descrito otra anomal!a en que 
el desarrollo de la rarz está alterado por fuertes oblitera-
ciones de los conductos. Por otra parte Rusthon ha descrito 
una displasia dentinaria que denomina dientes huecos, en que 
las cavidades pulpares son sumamente grandes y las raices muy 
cortas. 

La invaginaci6n del esmalte palatino en los incisi
vos superiores en muchos casos determina un ensanchamiento de 
la cámara pulpar. Estos dientes tienen predisposición a la -
caries, por la mal formaci6n anat6mica, pudiendo producirse -
la mortificaci6n pulpar antes de completarse la formación del 
ápice. El tratamiento preventivo (odontotomfa profiláctica) 
evitará complicaciones pulpares en estos casos. 

Canales Radiculares, El número y la distribución -
de los canales radiculares var!a notablemente, pero pueden -
clasificarse en tres grupos principales: 

1 .- Canales Suplementarios 
2.- Canales Bifurcados 
3.- Canales Accesorios 

1,- Canales Suplementarios. Dependen en gran par-
te, de la variación en el número de raices. De los dientes 
permanentes, los caninos inferiores los primeros y segundos -
premolares inferiores, y los segundos premolares superiores -
pueden tener dos raices y, por consiguiente, dos canales. Con 



menor frecuencia los incisivos inferiores y superiores tienen 

dos raices. 

Los primeros premolares superiores e inferiores pue
den tener tres; los primeros molares permanentes inferiores 
pueden tener cuatro, con un número igual de canales. También 
puede haber canales suplementarios en los dientes permanentes 
uniradiculares, como en los incisivos, caninos (sobre todo in
feriores], premolares y segundos premolares superiores. 

2.- Canales Bifurcados. Con frecuencia, los cana
les suplementarios de una sola raíz no se extienden indepen-
dientemente desde el orificio al agujero apical. A veces hay 
orificios separados, y entonces los canales se unen en algún -
punto a lo largo del cuerpo o en la regi6n apical de la raíz 
terminando en un agujero común. En otras ocasiones, dos can~ 

les pueden comenzar como si fueran uno, con un solo orificio, 
y se bifurcan en dos canales en algún ,unto a lo largo del -
cuerpo o en la región apical de la raíz terminando en dos fo-
rámenes. Este último fenómeno se presenta con frecuencia en 
dientes en que se manifiestan los fenfimenos análogos de bifur
cación radicular. 

3,- Canales Accesorios. Los canales accesorios se 
ramifican lateralmente del canal principal. Se presentan -
principalmente en la regi6n apical de la raíz y, con mayor -
frecuencia, cerca de la bifurcación en las piezas multiradicu
lares. Pueden extenderse en cualquier 5ngulo desde el cannl 
principal, generalmente en 5ngulo agudo en dirección del ex-
tremo apical, y a veces en ángulo recto. Puede haber más de 
un canal accesorio en cualquier raíz, que se extienden en di
versas direcciones y terminan en for~mencs scpnrados. Estos 
son de difimetro microscópico. 

Variaciones Funcionales. Al igual que la cámara ---



pulpar, el difimetro del canal radicular se reduce gradualmen
te por el continuo dep6sito de dentina. También puede haber 
dent!culos dentro de los canales. En raras ocasiones un ca-
nal puede calcificarse casi por completo. 



T E•M A II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL TRATAMIENTO 
DE CONDUCTOS. 

Debemos establecer la necesidad del tratamiento de 
conductos, de acuerdo al diagn6stico clfnico-radiogrdfico, 
tendremos que considerar antes de proponerselo a nuestro pa·
ciente, si existen impedimentos de orden general o local que 
nos imposibiliten su realización. Examinaremos tambi6n, de -
acuerdo con nuestra experiencia, las probabilidades de 6xito 
o fracaso en el intento de conservación del diente afectado. 
Tendremos en cuenta tambidn, la edad del paciente y la impor
tancia del diente tratado, ya sea como apoyo de una prótesis 
ubicación y su relación de vecindad y oclusión con las demás 

piezas. 

Deberemos informar a nuestro paciente, que un tra-

tamiento de conductos requiere siempre una reconstruccidn co
ronaria adecuada y que aunque el costo de ambas intervencio-
nes puede resultar elevad~ la erogación serd adn mayor si 
reemplazamos la pieza por una prótesis. 

l.- Causas de orden general que imposibilitan el -

tratamiento: 

a.- Enfermedades orgánicas agudas o cr6nicas en que 

exista marcado debilitamiento del paciente y disminuci6n ace~ 
tuada de su defensa y reacción a toda intervcnci6n quirdrgica 

local. 

b.- Con el avance de la edad disminuye la capacidad 
de reparnci6n. En conscct1encia el tratamiento se hari con -

reservas en pacientes que hayan sobrepasado la edad media. Co 



mo en algunos· .casos no se puede determinar con certeza cuando 
se ha pasado··el' .cenit· biológico, convendrá juzgar cada caso -
de acúerdq'c?nnúestro criterio. 

-i¡r.:> Contraindicaciones de orden Local, - En los- e e 
C:as_os :en q\,e _esté indicado, deberemos preferir la apicectom!a 

-o -la extracción a el tratamiento de conductos: 

a.- Si existe fractura del dpice con mortificación 
pulpar, fractura radicular vertical o múltiple. 

b.- Cuando exista reabsorción alveolar extensa que 
abarque la mitad de la superficie radicular y lesión irrepar~ 
ble del paradonto. 

c.- En los casos de reabsorción dentinaria interna 
o cemento-dentinaria externn. 

d.- Cuando existe un granuloma o quiste radicular -
aunados a una lesión period6ntica de origen gingival en la -
que la infección alcanza el apice. 

e.- Cuando la destrucción de la corona sea tan ex
tensa que nos impida la realización de una técnica aséptica y 

la reconstrucción anat6mica y funcional de la misma. 

f.- Ante una perforaci6n patol6gica o accidental a 
travds del piso de la cámara pulpar. 

g.- Si existe mortificaci6n pulpar en piezas que -
no terminaron la calcificaci6n del ápice pues estos casos son 
dif[ciles de tratar en una forma correcta y a veces aún mds -
difíciles de obturar en una forma satisfactoria. 

h.- Cuando no se puedan lograr cultivos negativos -



o se presente un exudado apical excesivo que no pueda ser -
controlado. 

i.- Obstrucci6n mec§nica del conducto radicular -
que puede ser debido a una rafz curva o un conducto sinuoso, 
a dentina secundaria, a un n6dulo pulpar que no pueda ser 
retirado o a un instrumento roto. 

El estudio de las indicaciones y contraindicacio-
nes para realizar el tratamiento de conductos, nos permite -
efectuar una selecci6n adecuada de los casos para tratamiento. 



T E M A III 

ANESTESIA Y AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO 

La anestesia profunda es más importante en la endo

doncia que en cualquier otra disciplina dentro de la odontol~ 
g!a, aunque se logra en la misma forma usando los mismos fár
macos y técnicas. que en la práctica general. Una pulpectom!a 
vital puede requerir un poco más de soluci6n anestdsica que -

una preparaci6n de cavidad normal, pero, esencialmente, la -
anestesia de un diente para una pulpectonomra vital no difie
re de la anestesia de un diente para la preparaci6n de una -

cavidad. 

Casi sin excepción, todos los dientes superiores 

pueden anestesiarse con una inyecci6n vestibular cerca del 
dpice. En pacientes con umbral bajo al dolor, es aconsejable 
aplicar una inyección palatina con el objeto de reducir el t~ 

mor provocado al sentir la prcsi6n de la grapa sobre la muco
sa palatina. La inyección palatina tambidn puede usarse para 
complementar la anestesia de molares. 

Para los incisivos y caninos inferiores, se logra 
buena anestesia inyectando labialmente o lingualmente cerca 
del dpice. Se puede usar, desde luego, un bloqueo regional 
mandibular para cualquier diente inferior, aunque generalmen
te no es necesario, salvo en molares. Normalmente, bastan --

1.S ml. di" solución para lor,rnr 11nn buena uncstcsia, nunquc -

no debe ponerse el dique de hule hasta que tengamos la segur! 
dad de que el bloqueo mandibular ha surtido efecto. Si 3 o 4 
minutos después de que se haya inyectado, no est(¡ anestesiado 
el labio inferior del lado afectado, es posible que la inyec
ción se haya puesto en un sitio equivocado y debe repetirse. 
Un bloqueo mandibular inferior eficaz, tnmbi~n anestesia los 
nervios incisivo y mcntoni¡1110, que son ramos aferentes --



de los dientes anteriores a los molares y del labio inferior 
del lado afectado. 

Una inyecci6n de bloqueo mandibular inferior que no 
hace contacto con el nervio dentario inferior, casi siempre -
afecta al nervio lingual, que es un ramo aferente de la muco
sa lingual del maxilar inferior. Frecuentemente se hace la -
inyección del bucal largo, sin tener la certeza de que el --
bloqueo mandibular sea efectivo, consiguiendo anestesiar la -
mucosa del carrillo. Esto da la impresión de que se ha logr.'!_ 
do una buena anestesia, hasta que intentamos penetrar en la -
cámara pulpar. Es preferible no inyectar el bucal largo o -
hacer cualquier infiltración hasta que se haya comprobado que 
existe un bloqueo mandibular adecuado. Esto se comprueba 
cuando el labio inferior está anestesiado. 

Aunque generalmente una sola inyección proporciona 
buena anestesia algunos pacientes requieren más solución ane~ 
tdsica que otros para lograr los mismos resultados. Si al 
acercarnos a pulpa o penetrar en dentina, el paciente mani--
fiesta dolor, no debemos insistir. El m~todo menos traumáti
co para el dentista y el paciente es sellar temporalmente la 
abertura con cavit, retirar el dique de hule y volver a inye~ 
tar para obtener anestesia más profunda. A continuaci6n se -
coloca el dique, se descontamina la pieza y el dique con tin
tura de Mercrecin y se continOa la operación. 

Si después de penetrar en un cuerno pulpar no hay -
anestesia completa, se depositan unas gotas de solución anes
tésica, directamente sobre la pulpa o en el conducto de un -
diente uniradicular. La inserción de la aguja provoca dolor, 
por lo que la solución debe depositarse al mismo tiempo que -
se introduce la aguja en la abertura. La inyección directa a 
la pulpa es efectiva como medida suplementaria, aunque no 
reemplaza una buena inyección primaria, 



En ocasiones, es dificil obtener anestesia satis-

factoría en un paciente irritado con una pulpitis. En estos 
casos, es preferible suspender los intentos de extirpación -
pulpar antes de agotar la paciencia propia y la del paciente. 
Se coloca una pequeña torunda de algodón impregnada de cloro
butanol al zsi en aceite de clavo sobre la pulna y se cubre -

con una mezcla delgada de 6xido de zinc y eur,enol o wonderpak, 
evitando presion.ar sobre la pulpa si hay cx'.)osición pulpar. 
En seguida se sella la cavidad con cavit. Se hace otra cita 
algunos dias depués y entonces generalmente se puede termi-
nar la operación con anestesia normal. 

Los dientes con vitalidad deben limarse completn--
mentc en la primera cita, con buena anestesia. En las citas 

subsecuentes, no se requiere anestesia. Es raro encontrar te 

jido vivo en un conducto después de limarlo y ensancharlo -
hasta las dimensiones deseadas. Cuando se encuentre tejido -
vivo, se toma la muestra para el cultivo, se lavan y secan -

cuidadosamente los conductos y los sellamos con medicamento y 

en la siguiente cita se anestesia el diente y se eliminan 
cuidadosamente los filetes nerviosos restantes. 

Generalmente no se requiere anestesia para el trat~ 

miento de dientes desvitalizndos o cuando se va a obturar. 
Aunque no está contraindicado su uso en pacientes aprensivos 
que necesitan el apoyo psicológico que brinda. En estos ca-
sos, la anestesia debe ser minimn y la infiltración suele ser 
suficiente. 

A continuación presento un resumen de la incrvaci6n 
y la anestesia necesaria. 

Dientes superiores: su incrvnci6n sensitiva afercn 

te es función de los nervios dentales superiores, anterior, 
medio y posterior. La anestesia se logra con una inyección -



palatina o .vestibular en el área del ápice del diente.. Los -
tejidos blandos. deÍ ládo palatino scin inervados por el nervio 
palatino anterior. 

El nervio infraorbitario es continuación directa -
del nervio maxilar superior. Se introduce en la órbita a tr~ 
vés de la hendidura esfenomaxilar y corre en el piso de la -
misma, primero en el surco y luego en el canal infraorbitario, 
para luego aparecer en el agujero infraorbitorio, y distribuí~ 
se por la piel del párpado inferior, la porción lateral de la 
nariz y el labio superior, así como por la mucosa vestíbulo na 
sal. 

T6cnica: Se palpa con el dedo medio la porción me-
dia del borde inferior de la órbita y luego se desciende cuida 
dosamente cerca de un cm. por debajo de ese punto, donde por -
lo general se puede palpar el paquete vasculonervioso que -
sale por el agujero infraorbitario. Manteniendo el dedo medio 
en el mismo lugar, se levanta con el pulgar y el Indice el la 
bio superior y con la otra mano se introduce la aguja en el 
repliegue superior del vestíbulo oral, dirigiéndose hacia el 
punto en el cual se ha mantenido el dedo medio. Aunque no -
se pueda palpar la punta de la aguja es posible sentir con 
la punta del dedo como la solución es inyectada en los tejidos 
subyacentes. Se inyectan 2 a 3 mi. de solución anestésica. 

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar inferior. -
El nervio alveolar inferior se desprende del nervio maxilar 
inferior cuando éste se divide inmediatamente por debajo del 
agujero oval y se dirige hacia abajo, pr~nero por dentro del -
mdsculo pterigoideo externo y luego por fuera del mdsculo --
pterigoideo medio, entre éste y Ja rama del maxilar inferior. 
El nervio entra en el orificio del conducto dentario que estd 
situado mfis o menos en el punto medio de la rama y corre en -
el canal del mismo nombre hasta el nivel del incisivo central 



del lado correspondiente; aquí se divide dando ramas para -

los ~ientes~y encía de la mandíbula inferior. 

Técnica: Con el dedo indice izquierdo se localiza -
la linea oblicua, es decir, el borde interno de la rama del -
maxilar inferior. Se hace la punción inmediatamente por den
tro de ese punto a 1 cm. por encima del plano oclusal del ter
cer molar. La jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de -
la mandíbula inferior y sobre todo paralela al plano oclusal -
de los dientes de la mandíbula inferior. Desde este punto, -
la aguja se introduce lentamente 2 cm. pegada a la cara inter
na de la rama del maxilar; al mismo tiempo se gira la jeringa 

hacia los premolares del lado opuesto, manteniéndola siempre -
en el plano horizontal. La punta de la aguja se mantendrl du
rante toda la maniobra en contacto con la rama. 

Si el paciente mantiene la boca bien abierta, se ob
tendrl mayor seguridad en el bloqueo. Si es necesario bloque
ar tambiln el nervio lingual, se inyecta una cantidad peque
ña de solución anestésica cuando la aguja rebase la línea 
milohioidea, aunque generalmente este nervio queda bloqueado -
indirectamente ya que cuando se introduce la aguja casi siem-
pre se inyecta un poco de anestésico. Una vez que se haya --
alcanzado el punto deseado con la punta de la aguja, se inyec
ta 1.5 a 2 ml. de solución anestésica. 

También se puede efectuar este bloqueo insertando, 

des<le un principio, In aguja con In jeringa en la posición 
final descrita anteriormente y hacién<lola avan:ar directamente 
hacia la rama. Para utilizar esta t6cnica es necesario tener 
una gran experiencia. 

Para bloquear el nervio bucal es necesario completar 
la anestesia infiltrando el periostio y la mucosa del la<lo 
bucal inyectando en la mejilla 0.5 a 1 ml. <le solución anes-



tésica, inmediatamente por encima del pliegue mucoso corres-
pendiente a la zona del tercer molar. 

Nervio mentoniano.- Se origina en el conducto den
tario inferior a partir del nervio alveolar inferior y sale a 
través del agujero mentoniano a la altura del segundo premo-
lar. Incrva la .piel y mucosa de la mandfbula. 

Técnica: El foramen mentoniano se encuentra en el 
repliegue inferior del vestfbulo oral por dentro del labio 
inferior e inmediatamente por detrás del primer premolar. 
Con el dedo Indice izquierdo se palpa el paquete vasculoner-
vioso n su salida del agujero mentoninno. El dedo se deja -
ahf ejerciendo una presi6n moderada mientras la aguja se in-
traduce hacia dicho punto hasta que In punta esté en la cerc~ 
nfa inmediato del paquete vasculoncrvioso; ahf se inyectan -
1 a 2 ml. de soluci6n anestésica. Con esta técnica se evita 
producir lesiones vnscuJares. 

El introducir la aguja en el propio agujero mento-
niano. para obtener mejor anestesia no es recomendable, debido 
al riesp.o que se corre de producir lesiones nerviosas con -
trastornos de la sensibilidad del labio inferior como conse-
cuencia. Si es posible orientarse adecuadamente, muchos ve-
ces es suficiente con inyectar el anestésico en el tejido ve
cino a la fosa mentoniana. 

Aislamiento del Campo Operatorio 

Es un procedimiento mediante el cual se repara Ja -
porci6n coronaria de los dientes, de los tejidos blandos de -
la boca proporcionándonos In exclusi6n absoluta de Ja humedad 
bucal usando una tela de goma o dique de hule especialmente 
preparado para este fin. Es el dnico y más eficaz medio para 
conseguir un aislamiento absoluto del campo operatorio. 



Todo tratamiento de conductos se efectuar~ aislando 
el diente mediante el empleo del dique de hule~ y grapas. De 
esta forma las normas de asepsia podrá~ ser aplicadas en toda 

su extensión, también se evitarán accidentes como alguna le-
sión gingival por caasticos o la carda de instrumentos en las 
vias respiratorias y digestivas, además nos otorga una clara 
visión del campo al separar los labios, mejillas y la lengua. 

Materiales e Instrumental 

Dique de hule.- Es una tela de goma ue extraordin~ 
ria elasticidad, que permite salvar sin mayores dificultades 
los inconvenientes propios de su empleo. Se expende en ro--
llos de 15 6 20 cm. de ancho, de longitud variada y en tres -
espesores grueso, mediano y delgado. Es aconsejable el de -
espesor mediano pues el delgado es rasgado por los instrumen
tos con facilidad, mientras que el grueso no presenta este 
inconveniente, pero su pnso a tr;1vés de los puntos de contac

to es diHc il. 

Perforador de Ainsworth.- Es una especie de saca-
bocados o alicates que lleva en una de sus partes activas un 

pequefio disco giratorio con una serie de perforaciones de dis 
tinto diámetro. Cada movimiento del disco hace coincidir una 
perforación con un punzón que se encuentra en el otro bocado 
de las pinzas. Realiza las perforaciones necesarias en el di 
que a efecto de permitir su ajuste en las coronas dentarias. 

Existe en el n1crcado otras pinzas perforndoras dis~ 

fiadas por lvory que sólo difieren de las anteriores en su di
seno pues tienen el mismo objetivo. 

Grapas o clamps.- Son aparatos empleados pnra ret~ 
ner en posición el dique de hule. Estjn constitu[dos por dos 
ramas horizontales o bocados unidos entre s[ por un arco elds 



tico destinado a salvar la distancia que media entre el cue-
llo y la cara oclural o borde incisal, estas ramas horizonta
les en su borde interno, el cual va a estar en contacto con -
los cuellos de los dientes, varfan en su conformaci6n y cur-
vatura de acuerdo a la pieza a la que están destinadas. 

Las tres marcas más conocidas son las fabricadas 
por la S.S., WHITE, IVORY y las de ASH. 

Existe otro tipo de grapas denominadas cervicales -
las cuales tienen la particularidad de que sostienen el dique 
y al mismo tiempo actdan rechazando la encfa, las más utiliz~ 
das son las do Ivory y las do Hatch. 

En incisivos superiores se utilizan por lo general 
.la 210 y 211 de la S.S. White; en incisivos inferiores o 
dientes pequeftos la o,oo y 9 de Ivory la 27 de s.s. White o -
la 15 de Ash. 

En caninos y premolares superiores e inferiores, la 
206, 207, 208 6 27 de S.S. White, la 2 o ZA de Ash y la O de 
Ivory. 

En molares o superiores e inferiores la 200, 201 y 

26 de S.S. White y la 7, 7A, 8 y 14 de Ash. 

Portagrapas de Brewer.- Es un instrumento destina
do a facilitar la colocaci6n de las grapas. Está formado por 
dos brazos articulados de diferentes curvaturas, siendo la 
menor la que corresponde a la parte activa del aparato. Una 
traba fija las ramas de acuerdo a la abertura deseada. Las -
pequcfias ramas o partes activas del instrumento terminan en -

dos extremos curvados en ángulo de YOº con relación a sus bra 
zas. 



Los extremos cortos se introducen en los orificios 
de las~grapas, haciendo presi6n en las grandes ramas del por
tagrapas, se destiende la grapa en la medida necesaria. 

Hilo de Seda Dental. - Ayuda a sostener el dique de 
hule en posición tanto en piezas anteriores como posteriores 
evitando que el dique favorecido por la viscosidad de la sa-
liva pueda desli'zarse. Las ligaduras con hilo de seda difi-
cultan al mismo tiempo la infiltraci6n de saliva alrededor de 
los cuellos o a trav6s de las perforaciones del dique, contri 
bu)'endo de esta manera al aislamiento del campo operatorio. -
Además, el hilo de seda nos ayuda a probar los puntos de con
tacto para cerciorarnos de las dificultades que tendremos al 
pasar el dique, para apreciar su pcsici6n )' la prcsiGn a eje~ 
cer, eliminando al mismo tiempo los restos acumulados en las 
caras proximales. 

Portadiquc o Arco de Young. - Permite mantener el -
dique de hule tenso para facilitar nuestra labor. Esti cons
tituido por un arco de alambre en forma de U abierta hacia 
arriba, que de trecho en trecho tiene unos pequeños pernos 
destinados o prender el dique. 

Servilleta protectora.- Es una servilleta de papel 
o de tela con una perforaci6n oval o rectangular en el centro 
para dar paso al dique de hule y que se coloca entre la piel 
y los labios del paciente, evita que el dique se adhiera, fa
cilita la transpiraci6n dando mayor comodidad al paciente y -

un contraste visual excelente. 

Control de la Salivo.- Es imprescindible el uso -
del eyector de solivo de la unidad o en su defecto el aspira
dor de saliva o sangre que se utiliza en las intervenciones -
quirúrgicas. 



La administración de fármácó~:para.simpatolÜicos P.'!. 
ra disminuir la secreción salival, pue.den tenér alguna indic!!_ 
ci6n en personas nerviosas y con marcada tendencia a una salí 
vaci6n abundante, 

Operaciones Previas.- Si existe tartaro debemos -
eliminarlo especialmente en los espacios interdentarios, Los 
cuellos de los d.ientes deben ser objeto de examen, pues el di_ 
que los comprime ligeramente y el hilo de seda al pasar por -
debajo del borde libre de la enc!a empujará, por asr decirlo, 
toda acumulación séptica hacia el fondo, lesionando la adhe-
rencia epitelial. 

Los bordes cortantes de las caries, especialmente -
proximales, se redondearán para evitar desgarrar el dique. -
Además, la materia alba adherida a los dientes favorece el 
deslizamiento del dique, lo que no ocurre cuando están perfe~ 
tamente limpios. 

La existencia de caries cervicales y de retraccio-
nes gingivales, que ponen al descubierto el cuello de los 
dientes, debe ser prevista, porque en caso contrario se tran~ 
forma en dolorosa una operación que debe ser realizada con -
absoluta ausencia de molestia. 

La mayor o menor sensibilidad de la encra nos indi
cará la conveniencia o no de proceder a su anestesia previa. 

Tamaño del dique de hule. - Debe cubrir la boca 
abierta en una extensión comprendida entre la base de la na-
riz y el borde del mentón y en sentido transversal, hasta la 
parte media de las mejillas, esto facilita la obtención de un 
campo operatorio completamente as6ptico. Para lograrlo se 
considera que un cuadrado de dique de 15 por 15 cm. es sufí-
ciente para cubrir los requerimientos exigidos. 



Perforaci6n del dique.- Debemos precisar en qué -
sitio del dique se practicar~n las perforaciones para lo 
cual transportaremos la arcada dentaria del paciente al di
que. Conviene tener presente que el dique debe ajustarse a -
la altura de los cuellos de los dientes, que debe calcularse 
la distancia entre las perforaciones a fin de que cada una de 
ellas coincida con el diente respectivo y que envuelva la -
lengüeta interdentaria, teniendo en cuenta que la distancia -

que debe existir entre un orificio y otro en el dique debe -
ser lo más aproximada a lá que existe entre los ejes longitu
dinales de los dientes de la arcada cuyo aislamiento se bus
ca. 

Dividimos la goma de 15 cm. x 15 cm. en cuatro par
tes iguales, por medio de dos l!neas imaginarias que se cru-

zan perpendicularmente, reservando la porci6n superior que e~ 
t~ sobre la l!nea horizontal, para la arcada superior y la in 

feriar para la mandíbula; la l!nea vertical representa el -
eje medio entre ambas arcadas. 

Para el maxilar superior, el borde superior del di
que debe llegar hasta la base de la nariz, en consecuencia, -
se practican las dos perforaciones iniciales destinadas a los 
incisivos centrales, a 25 milímetros de ese borde. Sobre la 
línea horizontal practicamos otras dos perforaciones a una 
distancia de 45 milímetros de cada borde lateral del dique, -
estas perforaciones corresponden a los segundos molares supe
riores derecho e izquierdo, separados por una distancia de 60 
milímetros. Despu6s practicamos tantas perforaciones como -
dientes existen en la arcada entre el incisivo central y el 
segundo molar de cada lado, ajustándonos en lo posible a la -
forma anat6mica de dicha arcada. 

Para el maxilar inferior se procede de id6ntica fo~ 
ma para la zona de los molares, pero las perforaciones corres 



pendientes a los incisivos se realizan a 35 milímetros del -
borde inferior, distancia que permitirá al dique, una vez -
colocado, cubrir el mentón del paciente. 

Cuando se trata del aislamiento de una arcada con -
malposiciones dentarias, corresponde perforar el dique de --
acuerdo a lo señalado anteriormente es decir siguiendo los 
ejes longitudinales de cada pieza, 

En caso de bocas portadoras de aparatos protésicos, 
se procederá de acuerdo con la naturaleza de los mismos; si -
son movibles es imprescindible eliminarlos antes de ejecutar 
el aislamiento, mientras que si la prótesis es fija, hay que 
salvar la distancia envolviendo el puente con el dique. 

Si desearnos determinar exactamente la posición de -
los dientes, en el dique, se torna la mitad de una hoja de ce
ra rosa y luego de ablandarla ligeramente al calor para aume~ 
tar su plasticidad, se coloca en la boca del paciente sobre -
la línea de oclusión. Esta cera sobrepasará lateralmente las 
arcadas, disponiéndose de ZSmrn. por fuera de los labios, el -
paciente cerrará su boca tratando de hacerlo en oclusión cén
trica. 

Sobre la cera quedarán las huellas de los dientes, 
de manera que cada superficie triturante nos indicará con --
exactitud el punto de su eje longitudinal, En los dientes -
anteriores se observarán los bordes incisales inferiores por 
dentro de la línea de los superiores, 

En estas condiciones se coloca la cera sobre el tra 
zo de dique de 15 x 15 cm. de manera que la línea imaginaria -
horizontal del dique coincida con el borde posterior de la ce 
ra. Esta posición varia segdn sea el maxilar a aislar, para 
el maxilar superior la cera se coloca sobre el dique de mane-



ra que la l!nea molar se oriente·.hacia el. centro y las 'hue--
llas. de los incisivos a 25 .mL del borde superi.or del diqU:e, 
después se inician las pérf~ra~f~nes:ex~~tani~nté en él 'éentro 
de cada diente. 

Para el maxilar inferior 
de que presente las huellas de los 

_'-,-(. ·~_'.<', , 

~~ invierte la cera ~ Ún 
dientes inferiores y se --

ubica en forma que los incisivos se encuentren a 35 ml. del -
borde inferior del dique, practicándose las perforaciones a -
nivel de los ejes de los dientes cuyo aislamiento se persigue. 

Retirada la cera quedará el dique perforado exacta
mente a la distancia que hay en la boca entre un diente y su 
vecino, no existiendo ninguna probabilidad de que el dique -
una vez colocado, resulte tenso o demasiado flojo, ya que se 
ha transportado con Ja máxima precisi6n posible la arcada den 
taria al dique. 

Esta técnica, que pertenece a Moreyra Bernan y 

Carrer, constituye uno de los mejores sistemas para asegurar
nos la exactitud de las perforaciones, especialmente en los -
casos de malposici6n dentaria. 

Es aconsejable aislar solamente el diente que se -
trata e incluimos en el aislamiento al o a los vecinos conti
guos solamente cuando las circunstancias asilo requieren. 

Colocación del dique en dientes anteriores.- Antes 
de referirnos a la t6cnica para su colocación, es conveniente 
designar los nombres que daremos a las caras del dique. La 
parte del dique que se pone en contacto con la nucosa buen! -
la llamaremos cara gingival, la superficie externa que vemos 
una vez colocado el dique, cara oclusal. Denominaremos bor-
de superior al que coincide con la linea que pasa por la base 
de la nariz y borde inferior al que llega al mentón del pacic_!l 



te, También distinguiremos como bordes derecho e izquierdo a 
los que están en relación con las mejillas respectivas. 

Habien~o preparado la boca del paciente (Limpieza -
de los dientes y espacios interdentarios) se procede a perfo
rar el dique siguiendo las indicaciones anteriores y teniendo 
en cuenta que se utiliza el orificio de diámetro más pequeño 
de la platina del. perforador para los incisivos y caninos; pa
ra los premolares, el mediano; y el pendltimo para los mola-
res, reservándose el de diámetro mayor, de 2 ml., para desti

narlo a la grapa siempre que ésta se coloque a un molar. 

Se toma el dique previamente lubricado alrededor de 
las perforaciones, con los dedos pulgar e Indice de cada mano 
de manera que los dos pulgares se enfrenten sobre la cara --
oclusal del dique. Los dedos se ubican a nivel de las perfo
raciones, llevando el dique a la boca, se orienta de manera -

que cada orificio se encuentre frente al borde incisal del 
diente a quien corresponde. En estas condiciones se estira 
el dique a fin de que al ensancharse las perforaciones el 
puente de goma que une a dos de ellos puede pasar a travds de 
los puntos de contacto de los incisivos centrales que son 
los primeros dientes que deben aislarse. Con un suave moví-
miento de vaivdn se lleva el dique hasta que se ajuste en el 
cuello de cada diente. 

En la misma forma se procede para incluir los demds 

dientes, despuds de lo cual se proyecto aire a presi6n para 
secar las coronas y evitar llUc el <liquc se deslice. Dcspu~s 

se coloco el arco de Young (el cual no debe ajustarse comple
tamente) a fin de que el dique no se plic~uc dificultando la 
visi6n del campo. 

E11 este momcr1to se dchc coloc¡1r el aspirador de sa

liva, por debajo del dique, procedidndose de inmediato o fi--



jar el dique; ya.~ea por medio de grapas o efectuando ligadu
ras en cada ~lbnte utilizando hilo de seda, el cual debe pn-
snrse· 'n ·trav<!s de· .los espacios interdentnrios de cada diente, 
en direccion al cuello, hnciendo el primer nudo sin J legar a 
ajustarlo,por completo. Luego, sosteniendo los dos extremos 
con una· i~la rnn~o, se lleva el hilo hasta debajo del borde 
d~ la encfa .con .la ayuda de un instrumento de extremo romo ~ 

~e ap~ieta el nudo practicando el cierre o refuerzo segdn el 
tipo de 11gadu~a elegido. 

Despuas se pasa por toda la .zona aislada incluyendo 
dientes y dique, una ga~a con alcohol yodado al 1i a fin de -
contribuir a la asepsia del campo operatorio. 

Dientes posteriores.- En esta zona es necesario -
vencer la resistencia que ofrecen las comisuras labiales. Pa 
ra fijar el dique utilizaremos grapas, aunadas al hilo de se
da las cuales al ajustarse al cuello dentario, mantienen fijo 
el dique sin que exista la menor probabilidad de deslizamien
to por que si lirnitaramos los elementos de fijación a las li
gaduras con hilo de seda, dicha resistencia provocar[a Ja car 
da del dique. 

Si desearnos aislar la zona de premolares, el aisla
mict1to debe iniciarse a partir del incisivo central y la gra
pa debe colocarse en el primer molar. En C3mbio si se trata 

del primer molar, se aisli1 desde el cnnino y In f?rapn se ca-
loca en el segundo molar. Sólo en casos especiales se apli-
car6 la grapa en los terceros molares. 

Existen t1·cs t~cnicas pJra efectuar el :Jislami~nto 

del campo operatorio cunndo utiliccnios grapas, las cuales son: 

1.- Colocaci6n de lo grapa y después el dique. 
2.- Aplicación del dique y después la grapa. 



3,- Colocación simultánea de la grapa y el -

dique .• 

1,- Colocación de la grapa y después el dique. Pre 
parada la zona para aislar, elegimos nuestra grapa prefirien
do en estos casos las que no tienen aletas laterales. Las -
grapas deben colocarse de manera que el arco que une las dos 
porciones horizontales se oriente hacia la parte distal del -
diente. a fin de no entorpecer la visibilidad del campo. C!!_ 

locamos la grapa en el portagrapas y una vez alojada en la 
parte activa de éste, graduada su abertura y fijadas las ra
mas por medio de la traba, procedemos a colocarla. Si la ubi 
camas en el maxilar inferior, tomamos el portagrapas en forma 
digitopalmar las grandes rnmns son abrazadas por los dedos de 
la mano derecha, con excepción del [ndice que, dirigido hacia 

adelante, toma punto de apoyo a nivel de la articulación del 
aparato, por delante de la traba, a fin de maniobrar sobre -
ella. La grapa se orienta de manera que sus ramas horizonta-_ 

les se dirijan hacia nosotros, mic11tras el arco queda en posi 
ci6n distal con respecto a la pieza y la colocamos en la lí-
nea del cuello de ésta. 

Para el maxilar superior tomamos el portagrapas de 
manera que los dedos pulgar e [ndice de la mano derecha ro--
deen las grandes ramas, mientras los otros, plegados sobre la 

palma, le sirven de punto de apoyo. El dedo medio, es el en
cargado, en el momento oportuno, de avanzar para actuar en la 
traba. 

Colocado el instrumento frente a la pieza elegida, 
se presionan las grandes ramas y se destiende la grapa hnstn 
colocarla en el cuello del diente después de lo cual se reti 
ra el portagrapas. 

Colocada la grapa llevaremos el dique a su sitio -



tomándolo con ambas manos de manera que sobre la cara oclusal 

los dedos Indices se encuentren en las proximidades del borde 
superior y los dos pulgares cerca del inferior. Por la cara 

gingival los dedos medios de ambas manos se ponen en contacto, 
a través del dique, con los indices de la superficie oclusal, 
mientras en la parte inferior los dos anulares cerrados y apo 
yados sobre los meftiques se oponen a los pulgares. Hecho és
to, se separan los dedos extendiendo el dique a la altura del 
orificio destinado a la grapa y haciendo girar los indices 
se les hace avanzar, mientras los dedos apoyados en la cara -
gingival se pliegan cerrándose contra la palma de la mano. 

En estas condiciones se lleva el dique a la boca y 
se hace coincidir la perforación destinada, con el arco de la 
grapa. Después se presiona hacia el cuello del diente, dis-
tendiendo la abertura, maniobra que se verá facilitada por la 
lubricación previa del dique con vaselina. En este momento -
se deja libre el dique; la proxima maniobra consistirá en ha
cerla pasar por debajo de las ramas horizontales de la grapa, 
las cuales están ocultas por el dique, para ello se tira ha-
cia adelante hasta encontrar el extremo romo de la grapa o se 
emplea un instrumento de punta roma. 

2,- Colocación del dique y después la grapa.- Es -
necesario tener en cuenta la posición del operador, pues segGn 
sea el sitio donde ubiquemos el dique variara la técnica de su 
colocaci6n, Asi podemos distinguir dos variantes: 

a. - Operador a la derecha y delante del paciente. 
b. - Operador a la derecha y detrás del paciente. 

ª· - Operador a la derecha y delante del paciente.-
Arcada superior. (el sector de la arcada elegido para descri 
bir la t6cnica es el izquierdo) . Después de perforar el dique 



se toma con ambas manos de manera que el dedo indice de la m~ 
no izquierda y el pulgar de la mano derecha se aplican sobre 
la cara oclusal. 

En la cara lingual el pulgar de la mano izquierda y 
el indice de la derecha son los encargados de oponerse a los 
dedos antes citados. Esta es la posici6n más conveniente pa
ra iniciar y terminar la colocaci6n del dique. 

En estas condiciones se lleva a la boca y se inicia 
su colocaci6n en el incisivo central, efectuando un movimien
to hacia el borde de la encia, estirando el dique hasta cons! 
guir hacerlo pasar a travds del punto de contacto y ubicarlo 
en el cuello del diente. Con movimientos similares se conti
núa con el incisivo lateral y asr sucesivamente hasta llegar 
al o a los dientes elegidos para colocar en ellos la grapa co 
rrespondien te. 

Conviene tener presente que la presi6n que debe --
ejercerse con los dedos aumenta a medida que se llega a los -
premolares, pues es necesario vencer la resistencia de la co
misura labial. El asistente dental tiene un papel importante, 
pues coopera con nosotros en todos los pasos de esta t6cnica. 

Al mismo tiempo que colocamos el dique el asistente 
proyecta aire a presi6n a fin de evitar que la viscosidad de 
la saliva haga deslizar el dique antes de ser ligado a los 
cuellos. Al llegar al diente donde se coloca la grapa es ne
cesario valerse de una pequena maniobra para sostener el di-
que en su sitio con una sola mano a fin de permitir que la 
otra lleve la grapa sostenida por el portagrapas. 

Debemos rodear el Bltimo diente aislado usando el -
dedo indice en la porci6n lingual y el medio en la vestibu--
lar, presionando hacia arriba, es decir manteniendo el dique 



a la altura de los cuellos mientras colocamos la grapa. En -
estas condiciones, segGn sean nuestras necesidades, colocamos 
las grapas necesarias o anudamos las ligaduras correspondie~ 
tes a cada pieza, quedando el campo aislado perfectamente. 

En el maxilar inferior, la posici6n de los dedos 
cambia fundamentalmente con respecto a la t6cnica antes des-
crita. En este ~aso el dique debe tomarse de manera que los 

dedos indices de cada mano se enfrente en la cara oclusal del 
dique mientras los pulgares presionan sobre ellos desde la -

cara opuesta. 

Se inicia el aislamiento estirando el dique frente 
a cada perforaci6n y presionando hasta conseguir su pasaje a 
trav6s del punto de contacto. Cuando se llega al diente que 
soportará la grapa, trabajamos con una s6la mano, mientras -
el asistente proyecta aire a presi6n. En este momento los -
dedos indice y medio sotienen el dique a la altura del dien-
te, uno por vestibular y otro por lingual, mientras con la -

mano derecha se coloca la grapa sostenida por el portagrapas. 
Despu6s se procede a hacer las ligaduras o a colocar grapas -

en los demás dientes aislados. 

b.- Operador a la derecha y detrás del paciente.
Arcada superior, es la postura más c6moda para proceder al -
aislamiento de este sector. Nuestro brazo izquierdo rodea 
la cabeza del paciente, sosteniendo el dique con el dedo In-

dice puesto sobre la cara oclusal y con el pulgar en la cara 
gingival. Los dedos indice y pulgar de la mano derecha se -
colocan en la misma forma, enfrentándose como en el caso an-

terior. Tomado el dique de esta forma se lleva a la boca y -

se inicia el aislamiento a partir del incisivo cc11t1·nl, prc-

sionando con ambos dedos hacia el cuello Jcl Jicntc y estira~ 

do a fin de que el puente que separa las perforaciones se in-



traduzca en el espacio interdentario. 

MiPntras el asistente proyecta aire a presión, con
tinuamos incluyP.ndo los demás dientes, hasta llegar al más -
posterior que sostendrá la grapa, en este momento trabajare-
mes con una sola mano, para sostener el dique a nivel del mo
lar elegido, mientras que con la mano derecha colocamos la -
grapa. 

Arcada inferior.- En este caso, la posición de 
los dedos variarl segdn se trate del lado derecho o izquierdo 
de la arcada. Para el lado izquierdo: sobre la cara oclusal 
del dique se enfrentan el pulgar de la mano izquierda y el f!:!_ 
dice de la derecha, puesto que la distancia que debe recorrer 
este dltimo es mayor. En la cara gingivnl, el fndice de la -
mano izquierda acompaña al pulgar de la derecha a fin de suj~ 
tar el dique. 

La t6cnica del aislamiento es igual que en los ca-
sos anteriormente señalados, variando tan sólo la posición de 
los dedos, los cuales actdan de acuerdo a las necesidades de 
cada diente en particular. En ·el sector anterior, los labios 
del paciente no obstaculizan la labor, en cambio, a medida -
que se van aislando los dientes posteriores hay que vencer la 
resistencia que opone la comisura labial. Al ll~gar al dlti
mo diente la maniobra se realiza con la mano izquierda, cuyo 
dedo pulgar comprime la cara ocluso! del dique, en la zona 
vestibular, mientras que en la parte lingual el Indice presi~ 
na hacia abajo. Despu6s procedemos a colocar la grapa. 

Para el lado derecho, el pulgar de la mano derecha, 
sobre la cara oclusal del dique, deberá presionarlo a nivel -
del surco vestibular, mientros que el brazo izquierdo rodea -
la cabe:a a fin de permitir que el dedo fndice, siembre sobre 
la cara oclusal del dique, lo comprima en la parte lingual. -



El pulgar de la mano izquierda y el fndice de la derecha, --- · 
cornpl.ementan la maniobra desde la cara gingival del dique. -
Para colocar la grapa, los dedos pulgar e índice de la iz---
quierda actaan rodeando el diente que la ha de soportar, por 
lingual y vestibular respectivamente. 

3.- Colocación simultánea de la grapa y el dique. 
Esta es la técnica más comanmente usada. Economiza mayor 
tiempo que los otros procedimientos y asegura la colocación -
del dique en contados minutos. Dividiremos esta t6cnica en -
tres tiempos: 

1. - Ubicación de la grapa en el dique. 
2.- Torna de la grapa y el dique con el portagrapas. 
3.- Colocación en la arcada dentaria. 

En cada uno de estos tiempos existen diferencias 
segan se trate del maxilar superior o de la mandíbula. 

1.- Ubicación de la grapa en el dique.- Practica-
das las perforaciones se torna el dique con la mano izquierda 
orientándolo frente al paciente de modo que las perforaciones 

.estén del lado que se va a aislar, mientras la mano derecha -
sostiene la grapa. Para el maxilar inferior, las ramas hori
zontales de la grapa se hacen pasar a trav~s de la perfora--
ción correspondiente, de manera que en la oclusal del dique -
se vcr.1. solamente su arco, mientras que por la cara gingival, 

aparecerán solamente los bocados orientados hacia el borde i~ 

feriar del dique. Para el maxilar superior, la colocación de 
la grapa es similar, pero su orientación es invertida, es de
cir, que el arco se dirigird hacia el borde inferior del di-
que, por la cara oclusal. Por la cara gingival las ramas ap~ 
recen dirigidas hacia el borde superior. 

Se explica esta disposición distinta de la grapa si 



recordamos que la cara oclusal del dique, en el maxilar infe 
rior queda hacia arriba; en cambio se orienta hacia abajo en 
el maxilar superior. 

2.- Toma de la grapa y el dique con el portagra--
pas.- Para el maxilar inferior, colocada la grapa, comenza-
mos por replegar la porción inferior del dique sobre la mitad 
superior a fin de que se hagan visibles las dos ramas horizon 
tales de la grapa con los orificios correspondientes. 

En estas condiciones, tomamos el portagrapas y col~ 

camos sus mordientes activos en los orificios de la grapa. 
Lüego con la mano izquierda. levantamos todo el dique a fin -
de que ncs permita su introducción en la boca y su colocación 
en el diente sin que entorpezca la visibilidad del campo. 

Tratándose del mnxilar superior, colocada la grapa, 
replegamos la porción supefior del dique a fin de que cubra -
la inferior, es decir en forma opuesta el caso anterior. De 
esa manera se J1accn visibles las ramas horizontales de In 
grapa con sus orificios. 

Luego, tomando la grapa con la mano izquierda, alo
jamos los moridicntes del portagrapas en los orificios corres 
pendientes. En este momento, la mano izquierda queda libre y 

es la encargada de plegar el dique y mantenerlo hacia abajo 
hasta su ubicación en la boca. 

3.- Colocación en la Arcada.- Para el maxilar in
ferior, estando a la derecha y delante del paciente, tomamos 
el portagrapas y el dique y se coloca la ~rapa en el cuello -
del diente elegido. Retirado el portagrapas, se ubica el di
que, despleg5ndolc, y se procede a pasarlo por debajo de las 
ramas de la grapa. 



Si se trata del maxilar superior, situados a la de
recha y detrás del paciente, tomarnos el portagrapas y soste-
niendo el dique corno en el caso anterior, se lleva a la boca. 
En esta postura nuestro brazo izquierdo rodea la cabeza del -
paciente. 



T E M A IV 

ANALISIS RADIOGRAFICO 

El Diagnóstico de las lesiones de los maxilares --
depende generalmente de los datos obtenidos en la exploración 
clfnica y en las técnicas de laboratorio junto a los hallaz-
gos radiológicos: Normalmente, la radiografía proporciona 
las primeras sugerencias acerca de las alteraciones óseas ob
servadas en la enfermedad. Las alteraciones sutiles de la -
densidad 6sea detectables en las radiograffas ayudan no sólo 
a establecer el diagn6stico, sino que también proporcionan 
un medio para seguir Ja evoluci6n de la enfermedad, ya sea en 
su desarrollo o en su respuesta al tratamiento. 

Ya que la imagen radiográfica desempefia un papel -
tan importante en el diagnóstico, debemos asegurar la mayor -
exactitud posible utilizando las placas y las técnicas de ex
posición, más efectivas. La calidad de Ja radiación debe ser 
tal que refleje las mlnimas variaciones en la densidad de Ja -

lesi6n y en el hueso que la rodea. lle be utilizarse s6lo la -
cantidad de radiación precisa para registrar estos densidades 
de la forma más adecuada. Generalmente se emplea una l[nea -
del orden de 65 a 90 KV, dependiendo de la técnica aplicada, 
de la densidad y del grosor de la estructura, y de la sensib! 
lidad de la pel[cula. Cuanto mayor es la densidad, mayor es 
la absorci6n de la radiación por el objeto y, por ello, se r! 
quiere mayor cantidad <le KV, sin embargo, c.h:be seii.alarse que 

cuanto mfts se aumente la cantidad de KV, hay nns prhbohilida· 
des de quemar los detalles. Ya que el diagnóstico depende de 
la máxima visibilidad de los detalles, debe ponerse al mftximo 
cuidado en relacionar de la forma adecuada la exposición a la 
densidad del tejido. Un ejemplo es la prueba para dc~ostr3r 
la altura de la cresta alveolar en las enfermedades parodon--



tales; en cuanto se aumenta el nivel de KV, hay una mayor -
tendencia a borrar el hueso más delgado o menos denso. Es -

exactamente el caso de la visualización de la altura del tab~ 
que alveolar, en el punto en que el tabique se hace puntiagu
do y empieza la desmineralización. La misma cresta alveolar 
desaparecerá tan pronto aumentemos los KV aunque mantengamos 
los demás valores constantes, 

De forma parecida, se puede crear un aspecto de os

teoporosis al aumentar los niveles de KV, como resultado del 
borramiento de las tenues líneas trabeculares. Aunque la ci
fra de KV es el factor más importante, también interesan 
otros factores: la cxposicl6n idónea en tdrminos de miliampc
rios la calidad y la pureza de la pelicula, la irradación, la 
angulaci6n adecuada, y el evitar superposiciones innecesarias. 

Todo ello afectara a la calidad del resultado final y todo d! 
be tenerse en cuenta para mantener la m5s alta calidad de las 
im5gencs radiográficas. 

Ademas de estos factores técnicos, la visualización 

adecuada de un proceso patológico dependerá a menudo de la -
utilización de una pclfcula de tnmano adecuado. La placa 
pcriapical registrara correctamente las piezas, la cresta al

veolar y el hueso de alrededor, pero puede registrarse un 
quiste radicular grande en una película mayor como es una 
placa lateral, asegurando asr una im6gct1 mjs exacta no sólo 

de la lesión misma sino tambi~n del quiste en relación con 
sus alrededores. 

La película panorámica es de gran importancia cuan
do se requiere un¡l comparación c11trc los lados derecho e i:-

quierdo o cuando se estudia una lesión expansiva de los maxi

lares, El tomano y extcnsi6n de una displasia fibrosa gencr~ 
!izada se aprecia mejor en este tipo de películas. En resu
men, la extensi6n de la lesi6n determinnr5 el tamano de la P! 



llcula a utilizar. 

La representación gráfica de una lesi6n ósea deter
minada requiere a menudo la utilización de diversas angulaci~ 
nes para mostrar las tres dimensiones de la forma más exacta 
posible. Por ejemplo, una pellcula puede, en virtud de su p~ 
sición adelantada en relación al ángulo de la radiación, mos
trar la longitud anteroposterior de la masa, mientras que 
otra, como puede ser una oclusal, indicará la verdadera dimen 
sión bucolingual. 

El problema de la exacta valoración de las altera-
cienes en la densidad de lu película todavla no está bien so
lucionado en la radiología dental. La gran variación en el -
aspecto de densidades óseas normales hace muy dificil a veces 
detectar alteraciones óseas incluso frente a datos clfnicos y 
de laboratorio positivos. Por ello, muchos casos de enferme
dades generales se descubren sólo después de que aparezcan -
otros signos y slntomas. Con frecuencia un dato positivo de -
laboratorio obliga a pedir un estudio radiográfico comproba-
torio. 

En estos casos la interpretación radiográfica se -
realiza considerando valores patrones de exposición sin ning~ 
na consideración relacionada con el grosor de los tejidos o -
con las variaciones individuales de la densidad ósea normal. 

Sin embargo, habrd variaciones de niveles para com
pensar los cambios de la mineralización que se presentan con 
la· edad. Ya que no se han establecido patrones de radiacio-
nes que compensen la edad, las alteraciones patológicas se h~ 
cen adn más diflciles de detectar. Hasta que no se establez
can los tiempos y patrones de densidad normales que tengan en 
cuenta el grosor de los tejidos, las variaciones óseas indivi 
duales y la edad, las conclusiones interpretativas que obten-



gamos de la radiografia se deber fin a nu~s tra experiencia so- - -
bre alteraciones óseas. Por ello, la demostración de mínimas 
alteraciones patológicas de los huesos se convierte en una va 
loración en sumo grado empérica. 

Considerando la dificultad de detección de una en-
fermedad ósea desmineralizante por medios radiogrfificos se 
acepta generalmente que puede ocurrir una pérdida de la den-
sidad Bsea del orden de un 30 o 40i antes de que haya señales 
radiológicas. Por ello, la detección de enfermedades genera
les desmineralizantes por los hallazgos radiológicos es muy -
rara. Antes de que se consigan beneficios importantes de la 
exploración radiográfica deben realizarse muchas investigaci~ 

nes en este aspecto. 

La interpretación radiográfica de la histopatolog[a 
apical y periapical constituye, sin duda, el elemento diagnó~ 
tico más valioso que tenemos a nuestro alcance, no s6lo'para 
orientar la terap6utica y controlar el tratamiento, sino tam
bién para comprobar a distancia la recuperación de los tejí-
dos afectados. 

El parodonto rodea normalmente u la ra[z del diente 
en toda su extensión y se presenta radiogrdficnmente como una 
linea transldcida de contornos suaves, algo más ensanchada en 
la porción gingival y en 1 a apical. Esta continuidad del pa
rodonto se altera cuando un estimulo traumático o infeccioso -
actda en una determinada zona del mismo, que muestra entonces 
el anfilisis radiográfico una interrupción y ensanchamiento a 
expensas del hueso. 

La cortical ósea rodea al parodonto regularmente, -
como éste contornea a la ra[z. Radiogrdficamente aparece co
mo una l[nca opaca de bordes suaves. 

El tejido 6seo esponjoso se ~resenta radiográfica--



mente con una estructura trabecular:, ti'plca. Un reticulo de -
tejido calcificado radiopaco, incluye '.espa'cios irregulares - -
translúcidos penetrables por l,os rayos x-. 'La distribución de 
áreas radiopacas y radiolúcidris se: presentan con cierta reg~ 
laridad en cada zona; el predominio de las primeras po--
dria indicar reabsorciones óseas, mientras que el aumento de 
las segundas constituiria un si~no de posibles hiperplasias. 

En el tejido esponjoso del maxilar y la mandibula -
se presentan zonas rndiográficamente bien delimitadas, que 
corresponden a zonas anatómicas que son necesarias conocer 
para no confundirlas con áreas patológicas. 

El agujero palatino (forámen incisivo) aparece ra-
diográficamente radiolúcido, un poco por encima y entre los -
incisivos centrales superiores, de formn redondeada y tamaño 
variable. Cuando el ánoulo de incidencia de los rayos X no -
es el correcto, puede proyectarse sobre el ápice de uno de -
los incisivos tomando la apariencia de una lesión periapical, 
La continuidad del parodonto y de la cortical 6sen, además de 
la comprobación de la vitalidad pulpar, aclaran el diagnósti
co. Un agujero palatino excesivamcnt~ amplio podría indicar 
en algún caso la formación de un quiste a expensas del mismo, 
por la proliferación <le restos epiteliales en esa zona. 

El seno maxilar, proporcionalmente más pequeño en 
el nifio que en el adulto, se presenta como una extensa zona 
radiolúcida sobre las ralees de los molares superiores, que 
se extiende frecuentemente hasta los premolares y, en ocasio
nes, hasta el ápice del canino. Puede aparecer como un área 
redondeada de una linea rndiopaca, o bien tomar la forma ca-
racterlstica de una W. Su diagnóstico diferencial con un --
quiste de origen dentario se realiza en base al estudio de sus 
limites anatómicos comparados con el del seno maxilar del la
do opuesto y de la vitalidad pulpar de los dientes vecinos. 



La" proyección de los "ápices de los molares, espe-
cialmente el de la raiz palatina del primer molar, sobre la 
zona radiolacida correspondient"e a la cavidad del seno ma- - -
xilar, muestra un aparente ensanchamiento del parodonto api-
cal, que no responde a la realidad. El control de la vitali
dad pulpar aclara el diagnóstico. La relación de vecindad 
de estos ápices con el piso del seno maxilar debe ser estu-
diado cuidadosamente para evitar interpretaciones erróneas. 

La sombra malar, radiopaca, es de fácil diagnósti-
co, y suele proyectarse sobre los ápices de los molares supe
riores dificultando su visión radiográfica, El empleo de una 
técnica radiográfica adecuada permite eliminar este inconve-
niente, 

El agujero mentoniano aparece como una pequeña área 
radiolúcida redondeada, ubicada generalmente entre y debajo -
de las ralees de los premolares. Variando el ángulo de inci
dencia de los rayos puede proyectarse sobre la raiz de uno -
de los premolares, aparentando una lesión periapical. La re
lación del agujero mentoniano con el conducto mandibular, la 
prueba de vitalidad pulpar y la continuidad del parodonto y -

de la cortical ósea, aclaran el diagnóstico. 

El conducto dentario se presenta como una sombra 
radiolúcida que "comienza en el agujero mandibular y termina 
en las vecindades del agujero mentoniano, despu6s de atrave-
sar el cuerpo de la mandibula. Esta área radiolúcida y la e~ 
rrespondiente a la zona basal de la mandibula suelen superpo
nerse a los ápices de los molares inferiores, aparentando un 
ensanchamiento patológico del parodonto apical de los mismos. 
La prueba de vitalidad pulpar aclara el diagnóstico. 

Queda establecido que el parorlonto y la cortical 
ósea rodean a la raiz en forme continua y que su visión radio-



gráfica.conjuntamente con el examen clínico, permiten compro
bar el estado de salud de fos tejiqos .d.e sost~n, en un eleva
do porcentaje de casos. 

Cualquier trastorno de origen. séptico, traumático o 
medicamentoso que acteíe sobre el parodonto. inflamándolo dura!!_ 
te un tiempo determinado, favorece la reabsorción ósea y mo-
difica la imagen radiográfica. El tejido de granulación for
mado a expensas del tejido conectivo periapical reemplaza -
paulatinamente la radiopacidad del hueso por la radiolucidez 
de los tejidos blandos, interrumpiendo la continuidad del pa
rodonto. 

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el -
conducto, la zona radioleícida rodea el ~pice radicular. Si -
en cambio la acci6n toxiinfecciosa del conducto alcanza late
ralmente el parodonto a travds de la dentina y el cemento 
(conducto lateral), puede aparecer a esa altura otra zona de 
reabsorción 6sea, independiente del firea pcriapicai. I.a zona 

radioleícida de proliferación del tejido conectivo puede encon 
trarse en un lugar alejado del foramen apical. 

En la imagen ra<liogrdfica, el hueso aparece rcabso~ 
hido en superficie y en profundidad. Se intenta conocer el -
car5cter específico de la lesión por la intensidad de la ra-
diolucidez y la regularidad de sus límites. Cuanto m4s hueso 
haya sido reemplazado IlOr tejido ele grant1laci6n en sentido 

vcstfbulolingual, tanto m5s ra<lioldcidu npnreccr6 la zo11a oc~ 

poda por el granulomu. Si ln tabla Osea externa y el parodo!!_ 
to han sido destruidos n nivel del lpicc radicular y ~ste se 
encuentra rodeado de una cavidad con pus, la visi6n radiogr5-

fica, intensamente translúcida a ese nivel, mostrarn un ápice 

denudado y con posibles reabsorciones. 

Una lesión crónica organi:ada y de límites precisos 



suele aparecer. :radiogrHicamente rodead.a: por. una ·línea radio
paca de os;te~esclerosÚ ~- hiperplasfa defens~va. 

' ' ' 

El c.¡;eci;nlcnto ~n extensi6n, a partir de un ápice -
radicular, de u~a z~~a "r~diol!i~ida y homogénea, de Umi tes - -
regulares rodeados: de una línea de_ condensaci6n 6sea, indica 
radiográficamente _una formaci6n quística; una zona circuns-
crita con bordes irregula::_es y disc_ontfnuos señala la presen
cia de un· granuloma y ima zona de rareface i6n difusa indica -
la presencia de un absceso. cr6_nico, esto es en términos gene
rales. 

Conjuntamente con la lesi6n periapical debe estu--
diarse en todos los casos el estado del ápice radicular. La 
reabsorci6n cemcntodentinaria externa y la hipercementosis -
apical sin trastornos que agregados a la reacción del tejido 
conectivo periapical, establecen la gravedad del daño y las -
posibilidades de un tratamiento conservador. 

Con excepción de los estados avanzados y definidos 
de las lesiones crónicas del peri5pice (grandes quistes api-
cales), no es posible distinguir en la radiograffa un granulo 
ma, de un absceso peri apical y de un pequeño quiste. 

Una osteolfsis que rodee a una lesi6n cr6nica o una 
reabsorción radicular, visibles ambas en lo radiograffa, pue
den indicar una determinada antigüedad en el trastorno y pro
nosticar dificultades para la reparación con el tratamiento -
exclusivo del conducto. En cambio, no hay posibilidad de di! 
tinguir radiogrdficamcntc la presencia d0 infecci6n, ni dife

renciar el tejido de granulación del epitelial, ni aan del fi 
broso de cicatrizaci6n. 

Al ejecutar el estudio radiografico como complemen
to del diagn6stico clínico, examinaremos en primer tdrmino los 



tejidos dentarios, luego las zonas anatómicas normales y las 
lesiones pariapicales de origen extrapulpar que pudieran con
fundirse con el trastorno que deseamos investigar. 

De acuerdo con la menor o mayor gravedad de la le-
sión procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, o a 
un tratamiento complementario. 

En el tratamiento de conductos los rayos X son de -
gran importancia, tanto en el preoperatorio (diagnóstico); en 
su fase operatoria (conductometría, prueba de punta etc.) y -
en el postoperatorio para comprobar el correcto sellado, lf-
mite de la punta, condensaci6n adecuada y para verificar el -
tiempo de eliminaci6n de la lesión. 



T E M A V 

INSTRUMENTAL E INSTRUMENTACION BIOMECANICA 

PREPARACION DE CONDUCTOS RADICULARES 

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instru-
mental .utilizado en la preparaci6n de cavidades tanto rota--
torici i:omo.manua'l, pero existe otro tipo de instrumentos di-
señado.s ·.exclusivamente para la preparaci6n de la cavidad pul
par y de los conductos. 

Las fresas de diamante cilindricas o troncocónicas 
son excelentes para iniciar la apertura, especialmente cuan-
do hay que eliminar esmalte. En su defecto las fresas simi-
lares de carburo de tungsteno pueden ser muy dtiles. Las re
dondas desde el 1 2 al # 11 tanto de alta como de baja veloc! 
dad, sin olvidar que aunque usualmente se emplean de carburo 
de tungsteno, el uso de fresas de acero a baja velocidad re
sultan en ocasiones de gran utilidad al terminar de preparar 
o rectificar la c5mara pulpar, debido u la sensación t5ctil 
que se percibe con ellas. Las fresas piriformes o en forma -
de ll~ma estln indicadas en la rectificaci6n y ampliación de 
los conductos en su tercio coronario. 

Las sondas lisas o exploradores de conductos, se fa 
bricen de distintos calibres y su funci6n es el hallazgo y re 
corrido de los conductos especialmente los estrechos. 

Los tlranervios o sondas barbadas, se fabrican en -
varios calibres; extrafinos, medios y gruesos. Tambi~n se 
manufacturan con el mango metdlico o plástico incorporado y 

en modelos cortos (21 mm) o largos (29 mm), con una longitud 
total aproximada de 31 mm y 50 mm, respectivamente. 



Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o-pro
longaciones laterales que .penetran ·e_n el tejido pulpar. en el 
paquete vasculonervioso o en. los ·restos necr<5ticos_ po:r el imi
nar adhcriéndose a ellos con tal "fúe~·za-; que en el momento de 
la tracción o retiro del tii.anervios arrastra con él, el con
tenido de los conductos, bien sen _te) ido vivo pulpar o mate--
rial de descombro. 

Las limas, los ensanchadores~ es~ariadores, las li
mas de lledstriim y las limas de p!ins o de cola ch~ rat6n, est:in 
destinados n en~anchar, ampliar y alisar las paredes de los -
conductos, mediante un iimado metódico -de las mismas utilizan
do los movimientos de impulsión, rotación, vaivén y tracción. 

Se fabrican con vdstagos o espigas de acero inoxida
ble, de base o secci6n triangular o cuadrangular que al girar, 
crean un borde cortante en forma de espiral contfouo, que es -
la zona activa del instrumento. 

Los mis empleados son los ensanchadores y las limas, 
los cuales se difcrenc!an entre sf por que las limas tienen -
m1is espiras por milfmetro (1 1/2 a 2 1/2 espiras por mm), os
cilando de 22 a 34 espiras en total de su lingitud activa, 
mientras que los ensanchadores tienen de 1/2 a 1 por mm. os
cilando de 8 a 15 espiras en total de su longitud activa. Las 
limas son fabricadas con sccci6n cuadrangular, mientras que -

los ensanchadores se hacen con sccci6n trian1~ular. No obs-

tante y debido a la dificultad t6cnica de fabricaci6n los -
instrumentos de bajo cnlihrc (1 al 3 convencionales y 10 al 25 
estandarizados) con sección triangular, se l1nccn sistemática 

mente con secci6n cuadrangular. 

Los ensanchadores amplfan el conducto trabajando en 
tres tiempos: impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. Como son de sec 
ci6n triangular y úe lados ligeramente cóncavos, tienen un an-



cho menor que-el del_ circulo- que forman al rotar, lo que ha-

ce que exista_ cierto peligro al emplearlos en éonductos apla

nados o trianp;ulares, pudiendo fracturarse en el tiempo de la 

torsi6n; ·Por ello se aconseja que el movimiento de rotaci6n 

debes-~r~pequeño- de-45.° a 90° y no sobrepasar nunca más de -

inedia 'vuelta, o sea _180~ 

>AL tener menos espiras, los ensancha.dores son más -

·flexibles que las limas, Deben ser los primeros y los úl ti- -

mci'~ ins.tr~mentos que entren en el conducto para su ampliaci6n 

y aislamiento, 

Las limas logran su trabajo activo de ampliaci6n y 

aislamiento en dos tiempos: uno suave de impulsión y otro de 

tracci6n o retroceso mds fuerte apoyando el instrumento sobre 

las paredes del conducto, procurando con este movimiento de -

vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto, hasta alcan

zar la uni6n cemento-dentaria. Las limas de bajo calibre -8, 

1U, 15-, son consideradas como los instrumentos óptimos para 

el hallazgo de los orificios de conductos estrechos y para c~ 

menzar su ampliaci6n, efectuando 6sta por cuadrantes y en for 

ma circular. 

La limas de lledstrom, como tienen el corte en la - -

base de varios conos superpuestos c11 forma de espiral, limnn 
y alisan intensamente las paredes del conducto cuando en el -

movimiento de tracci6n se apoya firmemente contra ellos. 

Las limas de cola de ratón o de púas están restrin

gidas en su uso, son muy activas, especialmente en conductos 
anchos. 

Se denominan instrumentos Ko convencionales a los 

que se fabricaban hasta hace diez años, y nur.lcraci6n convercio 

nal a la empleada para designar el calibre de cada instrumen-



to, con, números .. correlativ:os del 1 al 6 ·para conductos corricn 
tes y d.el 7. al 12 para conductos muy anchos. La numeraci6n 
va ieñalada~ei~l· in•t~umento'con la· ciira correspondiente. 
Su üso ha Í:do· ·en 'd.eca<lencia por .que eran irregulares en su -

fabricaci6n Y. enrecian· de uniformidad en el aumento progresi
vo ·d.e su tamaño,. diámetro y conicidad; cada marca los ofre-
cía distintos, existía demasiada diferencia entre los ndmeros 
3 y 4 y poca o ninguna relaci6n entre los instrumentos y las 
puntas o conos destinados a la obturaci6n de conductos. 

Los instrumentos estandarizados tienen un estricto -
control micrométrico basado en normas geom6tricas previamente 

calculadas, dando a los instrumentos una uniformidad en su ta
maño y en el aumento progresivo de su dirtmetro y conicidad. 

La numeraci6n de los instrumentos va del 8 al 140, -

numeraci6n que corresponde al número de centúsimas de milfme-
tro del ~irtmetro menor del instrumento en su parte activa. El 

primero o número 8, tiene 8 cent6simas de milímetro en su dii
metro menor y 38 en el mayor, el segundo es el 1 10 y a partir 
de él siguen los demás con un aumento p,radual de 0,5 décimas 
de milfmetro cada siguiente número hasta el # 60, luego el au
mento es de 1 décimo de millmetro hasta el 1 140. 

La longitud total del instrumento es la suma de los 
16 mm de la parte activa mds la longitud de su parte inactiva 
denominada vástago y que termina en un manguito fijo ajusta-
ble, Al principio se fabrican de 21, 25 y 30 mm de longitud, 
posteriormente algunas marcas las han fabricado de 19, 23, 27, 
29 y 31 mm. Los mds cortos est5n indicados en molares y los -
mds largos en caninos. 

La identificaci6n de cada instrumento se hace por -
el ndmero que viene marcado en el tacón del manguito o bien 
por series de seis colores que se repiten cn<la seis ndmcros -



y permiten una.vez aprendidos una identificaci6n a distancia. 

Los Condensadores o espaciadores, son vástagos met~ 

lle~ de punti aguda, destinados a condensar lateralmente los 

m~teriales~de obturaci6n (puntas de gutapercha especialmente) 

y a obtener el espacio necesario para seguir introduciendo 

.nuevas puntas, En ocasiones se emplean como calentadores o -

·~eat carrier'' para reblandecer la gutapercha con objeto de -

que penetre en los conductos laterales o condense mejor las -

anfractuosidades apicales, 

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en 

forma de bayoneta. Cada caso los presenta con su peculiar nu 

meraci6n, siendo los más recomendados los Nos. 1, 2 y 3 de -

Kerr y cuando se desee hacer un prolijo trabajo de condensn-

ci6n en conductos estrechos y en molares, estdn indicados el 

# 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16. 

Los atacadores y obturadores, son vástagos metlli-

cos con punta roma de sccci6n circular y se emplean para at! 

car el material de obturación en sentido corono-apical, se f! 

brican en igual tipo y numeraci6n similar a la de los conden

sadores. 

Los lentulos o espirales son instrumentos de movi-
micnto rotatorio de mano o contrfi11gulo, que al girar a baja -

velocidad, conducen el cemento de conductos o el material que 

se desee en sentido corono-apical. Se fabrican en diversos 

calibres y la velocidad recomendable para su utilizaci6n es de 

500 r.p.m. 

Las pinzas porta-conos sirven para llevar los conos 

o puntas de gutapercha y plata a los conductos, tanto en la -

tarea de prueba como en la de obturación definitiva. La for

ma del bocado permite que se ajuste a la base de los conos y 



pueden ser de presi6n .. d.igi tal,. con. seguro. dec presión· o de fo!:_ 

éipresi6n como las diseñadas especialmente ·para conos de -
plata, 

Puntas de. papel ,a.bsorbente. e Se fabrican en forma 
c6nica con papel hidrófilo muy absorbente; Se encuentran en 
los tamaños de·l 10 al 140, se emplean para ayudar en el des- -
combro del contenido radicular al retirar cualquier contenido 
hOmedo de los conductos como sangre, exudados, fármacos, res
tos de irrigaci6n, etc, Para lavar y limpiar los conductos, 
humedecidos en agua oxigenada, hipoclorito de sodio, suero -
fisiol6gico, cte. mediante movimientos de tracción, impul--
si6n e incluso rotaci6n. Para obtener muestras de sangre, -

exudados, trasudados y sembrarlas en medios apropiados de cu~ 

tivo. 

Apertura de la.Cavidad y Acceso Pulpar 

Para efectuar el abordaje a la cdmara pulpar debe-
remos eliminar el esmalte y dentina estrictamente ncccsario 1 

pero suficiente para alcanzar todos los cuernos pulpares y -

poder maniobrar libremente en los conductos. Es conveniente 
mesializnr todas 1:1s aperturas y accesos oclusalcs en los 

dientes posteriores para obtener mejor iluminnci6n, 6ptirno -

campo visual de observaci6n directa y facilitar el empleo bi
digital de los ir1strumcntos para conductos. l~n dientes ante

riores se hará el abordaje por Lingual; lo c1uc permite una vl 
si6n casi directa y axial del con<lucto, mejor prepar:1ci6n qt1i 

rQrgica del misn10 y un11 obturación permanente estética al ser 

invisible en la locuci6n. 

Deberemos eliminar lu totalidad del techo pulpar, -
incluyendo todos los cuernos pulpares, para evitar la decolo
raci6n del diente por los restos de sangre y hemoglobina y se 
respetará todo el suelo pulpar para evitar escalones camera
les y facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia 



los conductos. 

El instrumental utilizado para la apertura podrá -
ser, fresas de diamante o de carburo # 558 y 559. Alcanzada 
la unión amelodentinaria se continuará el acceso pulpar excl~ 
sivamente con fresas redondas del h 4 al 11 scgdn el tamaño de 
la pieza. En ocasiones la apertura tiene que hacerse a tra-
vés de coronas que son retenedores o bases de pr6tesis fijas -
que por urgencia, dificultades técnicas, costo económico, cte. 
no pueden desmontarse antes de la intervención, la apertura -
puede hacerse a través de la corona, procurando una correc
ta orientación hacia la cavidad pulpar. 

En los dientes anteriores superiores e inferiores, -

el abordaje se hará a partir del sfngulo y extendiéndose de 2 
a 3 mm. hacia incisa!, para poder alcanzar y eliminar el cue~ 
no pulpar. El diseño será circular o ligeramente ovalado en 
sentido cérvico-incisal, pero en dientes muy jóvenes se puede 
hacer en forma triangular de base incisa!. 

En casos de caries vestibulares profundas o en las 
piezas destinadas para soportar una corona funda de porcelana, 
es factible hacer el abordaje por vra vestibular, teniendo 
cuidado en que los instrumentos no penetren forzados, en -
cuyo caso se producirla una preparación biomecánica incorrec
ta. 

En los premolares superiores la apertura será oval~ 
da o elipsoidal ligeramente mesializada, siguiendo la forma -
de la cara oclusal, alcanzando casi las cüspidcs en sentido -

vestibulolingual. Si existe caries mesinl podemos abrir una 
cavidad en esta cara y facilitar la visibilidad, hallaz~o y -

preparación de los conductos, siempre y cuando esté unida a -
la apertura oclusal que es indispensable. 



En los premolares inferiores la apertura será en -
forma circular o ligeramente ovalada e inscrita desde la cús
pide vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran 

tamaño de la cúspide vestibular, puede hacerse li~eramente me 
sializada, conformándose al contorno oclusal de ln corona. 

En los molares superiores la apertura será triangu
lar con lados y ángulos ligeramente curvos, de base vestibu-
lar e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Este -

surco intercuspideo vestibular, respetando el puente transver 
so de esmalte distal. Es muy importante que el ángulo agudo 
mesiovestibular alcance debidamente la parte donde ha de lo-
enlizarse el conducto mesiovestibular. 

En los molares inferiores ln apertura se hará en -
forma de un trapecio, inscrito en la mitad mesial de la cara 
oclusal, su base se extenderd desde la cúspide mesiovestibu-
lar, siguiendo hnci a e 1 1 ingua l has ta e 1 surco intercusp ideo 
mesial, el otro lado paralelo corto, generálmente muy peque-, 
fio, cortara el surco ccntrnl en o un poco más allá de la mi-

tad de la cara oclusal. A los dos lados no paralelos que co~ 
pletan el trapecio se les darfi una forma ligeramente curva. 

Al realizar la apertura con instrumentos rotatorios 

se elimina por lo general la mayor porte de lo pulpa camera!, 
pero deja en el fondo o adherido a lns paredes un complejo -
amasijo de restos pulpares, sangre o restos de dentina. Sien 
do necesario remover estos residuos y la pulpa coronaria rcsi 

dual con cucharillas y escabadores hasta llegar a la entrada 
de los conductos, lavando a continuoci6n con hipoclorito de -
sodio y agua oxigennda. Una vez limpia la cámara pul par se -
procede a la localizaci6n de los conductos y a la extirpación 
de la pulpa radicular que se puede hacer indistintamente un-
tes o después de la conductometría. 



mino 
Algunos autores .recoriii<'lndan efectu~r .en primer t~r

la cond,uctome,trÚ' otros .extirpan. la•pulpa ,radicuhr ~on 
tiranervios eri los'condué'tos anC:~C>s y a continuación ha.cen -

la conductometr:ra ~iél\tps' q~~ en lo~·. condu~_tos es'.trechos. re!!_ 

lizan primero la conduc,tomefria y efectdan la. extÚpaci6n de -
la pulpa radiculilr;pc!c'o a ;¡Í~co' du,~anie la prepar~ción del con 
dueto. '\- -· 

?--'i .. ,.~··.···':.·:~:·~:·.-·:·~,·-:.· -,.:·.:-:> '.·:;_-;.~::·,:,_-~·\,, '.,'./. - ~ ·" 

·P~ril )a, extirpación de la pulpa radicular con tira-
nervios se 'procede' 'a se'leccionar :uno cuyo tamaño sea apropia

do ~i ccmdiicto ,. se introduce proc~rando que no rebase la 

uni6n cementodentinaria, se gira lentamente una o dos vueltas 

y se. tr!ícciona hacia afuera. cuidadosamente y con lentitud. 

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes jóvenes, es muy 

útil emplear dos tiranervios al mismo tiempo, haci6ndolos gi

rar entre si para facilitar la extirpaci6n. 

El exámen macrosc6pico de la pulpa radkular puvde -

mostrar diversas degeneraciones,· 3hsccsos, n6du1os pulparcs, -
necrosis y gan~rena. El olor que tiene gran valor clfnico -

puede ser: el peculiar de la pulpa sana, algo picante en pro

cesos infiltrativos, y putrescente o nauseabundo en pulpitis 

supuradas y gangrenosas. 

Si el conducto sangra por la h~ridn o <lcsg~rro ~pi
cal, aplicaremos rápidamente una punta absorbente, con solu-

ci6n al mil6simo de adrenalina o co11 anua oxigcnn<la cvitnn<lo 

que la sangre alcance o rebase la cámara pulpar y pudiera de

colorar el diente en el futuro. 

La conductometr[a la efectuamos para registrar In -

lonRitud del diente desde incisa! u ocluso! hasta el ftpice r~ 

dicular a nivel de la unión ccmcntodentinnria que scrn el li

mite del trabajo biomecnnico y de la obturación final. Con -

esta medida ajustaremos los instrumentos, mediante topes de -



goma, plfistico o metllicos, en cada sesi6n. La conduc tome - -
tria se realiza colocando en el conducto un instrumento de 
mango corto provisto de un tope y tomamos una radiogrnfia. Si 
ésta mostrara que el instrumento no alcanz6 el limite cement~ 
dentinario, se agrega la diferencia a la longitud conocida y 

se registra la medida corregida. Si el instrumento hubiera -
pasado dicho limite se reduce la longitud conocida hasta obte 
ner la longitud correcta, 

Podemos em\llear la f6rmula siguiente para determi-
nar la longitud correcta: 

LCS X LAD 
L A.S 

L R D 

Siendo el LCS, la longitud conocida de la sonda; -
LAD, la longitud aparente (en la radiografia) del diente; LAS 
la longitud aparente (en la radiografia), de la sonda y LRD, 
la longitud real del diente, 

Promedio en la longitud de las diferentes piezas: 

Superior Inferior 
Incisivo Central 23 mm 20.5 mm 
Incisivo Lateral 22 21 

Canino 26.S 25.S 

Primer Premolar 20.S 20.S 

Segundo Premolar 21. 5 22 

Primer Molar 20.s 21 

Segundo Molar 20 20 

La preparaci6n biomeclnica de los conductos se rea
liza con los ensanchadores y limas y mediante substancias qu! 
micas para eliminar dentina contaminada, preparar la uni6n ce 
mentodentinaria en forma redondeada, facilitar el paso de --



otros instrumentos,_. favorecer lÍi acción de los distintos fár
macos, al poder _actuar. ,i:n ~onas lisas. y_ bien definidas y para 
facilitar. una obturai:ión correéta; 

··_La preparaciÓ~ 'biomet1ini~a -la iniciaremos con un -
instrumento cuyo calibre le permita entrar holgadamente hasta 
la unión cementodentinaria del conducto. En conductos estre
chos (vestibulares, de molares superiores y mesiales de mola
res inferiores), se acostumbra comenzar con los níi~erns·s, 10 
y 15 pero en conductos de mayor luz se podrá comenzar con ca
libres mayores como el 15, 20 y a veces el 25 en dientes j6v:'. 

nes, Esta instrumentación debe realizarse con humedad ·en el 
conducto empleando para este fin hipoclorito de sodio al S\, 
pues en este medio los instrumentos cortan la dcnti11a mfis ra

pidamente y al retirar el instrumento del conducto se a<lhie-
ren a dl los restos de dentina, además ayuda a reducir el nd
mcro de microorganismos en el conducto, durante el cnsancl1a-
m iento. 

Efectuada la conductometda y comenzada la prepara
ción, se seguirl trabajando gradualmente con el instrumento -
de ndmero inmediato superior. El momento indicado para com-
biar de instrumento es cuando al hacer los movimientos de im
pulsión rotación y tracción no se encuentran impedimentos a 
lo largo del conducto. 

Todos los instrumentos tendrán ajustados el tope de 
goma o metálico, manteniendo la longitud de trabajo re~istra
da en la conductometria, para de esta manera hacer una prepa
ración uniforme y correcta hasta la unión cemento-dentinaria. 

El conducto será ampliado o ensanchado como mfnimo 
hasta el # 25, Ocasionalmente y en conductos muy estrechos y 

curvos será conveniente utilizar hasta el # 20. Esta amplia
ción será uniforme en toda la longitud del conducto, procura~ 



d~ darle forma c6nica, cuya c6ni~idad deberá ser en el tercio 
apical, igual en lo posible, al .lugar géoinéfrico dejado por -
el 'instrumento al girar sobres~ eje,_ lb cual facilitará una 
obturaci6n correcta. 

En los conductos curvos y estrechos (molares), no -
se empleará ensanchadores mayores del # ZS, pues éstos al gi
rar tienen tendencia a invertir el sentido de la curva y bus
can salida artificial, en estos casos es mejor utilizar ·1i-
mas. 

La mayor dificultad técnica al aumentar el calibre 
del instrumental se presenta al pasar del # 20 al 25 y espe-
cialmente del # 25 al 30 debido al aumento brusco de la rigi
dez de los instrumentos al llegar a estos calibres. 

En conductos curvos se facilita el trabajo biamecá
nico, curvando ligeramente las limas con lo que se realiza -
una preparación más rApida y sin producir escalones, procura~ 

do no ensanchar mucho en conductos curvos pues a mayor cali
bre usado, más escalones y falsas vfas se producen. 

En casos de impedimentos que no permiten progresar 
a un instrumento, como puede ocurrir con pequeños escalones -

en la luz del conducto o por presencia de dentina de cavit o 
de cemento, es recomendable en vez de insistir con dicho ins
trumento, comenzar con los de menor calibre y al aumentar -

gradualmente, lograr ln eliminación del impedimento. Debemos 
limpiar los instrumentos, para evitar que se atasquen, con -

un rollo estéril de al~od6n empapado en htpoclorito de sodio 
al si o agua oxigenada al 3\. 

En casos de dificultad para avanzar y ampliar debi
damente el conducto podemos usar glicerina o EDTAC (sal dis6-
dica del ácido etilendiaminotetraacético con cetabl6n), que 



son lubricantes y ensanchadores quimicos respectivamente, el.!. 
minando la fricción, pudiendo avanzar las limas y rotar los -
ensanchadores mucho mejor. 

Usando alternadamente el ensanchador y la lima se -
logra un trabajo uniforme. Estos instrumentos nunca serán -
llevados más allá del ápice porque pueden proyectar restos -
hacia los tejidos periapicales o producir lesiones en ~stos. 

Además de la morfolo~ra del conducto, la edad del -
paciente y la dentinificaci6n, factores principales en deci-
dir hasta que ndmero se debe ampliar, es factor decisivo para 
elegir el número óptimo en que se debe de tener la instrumen
tación, al notar que el instrumento se desliza a lo largo del 
conducto de manera suave en toda su longitud de trabajo y que 
no encuentra impedimento o roce alguno en su trayectoria y al 
observar que al retirar el instrumento del conducto, no arras 
tra restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, sino polvo 
finfsimo y blanco de dentjna alisada y pulida. 

Aunque factores anatómicos, patológicos y de edad, 
pueden modificar nuestro criterio sobre que ndmero debe empl~ 
arse para terminar la ampliación y alisamiento de un conduct~ 
nos podemos basar en la siguiente gura: 

Incisivo Central Superior . ..... , ......... hasta el so 
Incisivo Lateral Superior ..•.......•••..• hasta el 30-SO 

Canino Superior ••........•............... hasta el so 
Premolares Superiores ••................. , hasta el 30-SO 

Molares Superiores: 
Conducto Palatino., .... ,, ..•..... hasta el 40-SO 

Conductos Vestibulares ..••...... , hasta el 25-30 

Incisivo Central Inferior •..•....•.. ,, ... hasta el 30-40 

Incisivo Lateral Inferior .......••..•.... hasta el 30-40 

Canino Inferior., ... , ..... , .......•..•... ,hasta el so 



Premolares Inferiores; ..•.......•••. , ... hasta el # 40-50 
Molares Superiores: 

·Conducto Distal,,;,,,, ...•••• hasta el 40-60 

~~=~s Mesiales ........... hasta el 25-30 

En ·dientes anteriores se llega en ocasiones hasta -
el.# 70, 80 y aan 90, y cuando se trata de dientes infantiles 
o que detuvieron su formación de dentina secundaria muy jóve
nes se puede llegar hasta el # 100, 120 y 140. La indicación 
de una restauración con retención radicular puede ser factor 
para e~plear calibres altos en la preparaci6n de los respect~ 
vos conductos. 

Preparación y ampliación de conductos por substan-
cias químicas,- De todos los disolventes pulpares y de den-
tina conocidos, actualmente se emplean b5sicamente dos: el -
dióxido de sodio y el EDTAC. Los otros han sido casi abando
nados por ser peligrosos, poco dtiles y por la dificultad en 
su uso, y la aparición del EDTAC, ha rebasado con ventaja las 
indicaciones de los otros ensanchadores quimicos. 

El dióxido de sodio tiene la ventaja de que es tam
bién blanqueante, Llevn<lo al conducto forma con el ngua hi-
dróxido s6dico y oxigeno naciente, disolviendo la materia or
gánica y saponificando las grasas. 

Es poco utilizado y está indicado en aquellos con-
duetos muy coloreados y oscurecidos, que han tenido infiltra
ción dentinaria como resultado de la descomposici6n pulpar en 
la gangrena. 

Se lleva al conducto con una sonda previamente hume 
decida can clorofenol-alcohol (3 a 1) o alcohol-~licerina (10 
a 1), de existir agua la rcacci611 se producirfi inme<liatament~ 

en caso contrnrio y si el co11ducto estuviese seco se llcvarfi 



una gota de agua estéril. 

Maisto recomienda su uso en la clmara pulpar y en -

los dos tercios coronarios de los conductos pero no en el ter 

cio apical por su posible acción delétera sobre el tejido co

nectivo periapical. 

EDTAC (sal dis6dica del ácido etilendiaminotetraacé 

tico con Cetavlon). Fué introducido por NYGAARD OSTBY, para 

lograr el ensanchamiento qufmico de los conductos de forma -

sencilla y completamente inocua. 

Está indicado para la localizaci6n y ampliaci6n de 

conductos estrechos, para facilitar la extracci6a de instru-

mentos rotos y para facilitar el ulterior ensanchado y descom 

bro del conducto. 

Se aplica con limas finas, bombedndolo dentro del -

conducto lo más profundamente posible. Como es perfectamente 

tolerado por los tejidos y no irrita el periápice, cuando se 

le sella puede permanecer de 24 a 72 horas de ser necesario. 

El limado debe alternarse con EDTAC: un miuto de -

limado, dos minutos de aplicación de EDTAC, durante cinco se

cuencias alternas. 

El empleo de ácidos provoca la disolución de las ·

substancias inorgánicas de la dentina. La matri: orgánica r~ 

manentc ofrece entonces menor resistencia a los instrumentos 

y permite el ensancl1amic11to del conducto. Los ~cidos más 
usados son el clorhfdrico al 301 y el sulfOrico al 501, 

Para producir la lisis de restos necróticos pulpa

res e incluso de granulamos se han empleado ensimns como el 

enzimol la papai11a, lu varidasa y triprina purificada asocia

da con antibióticos. 



La irrigación de la clmara nuloar y de los conduc-

tos radiculares es una intervención necesaria durante el tra-

bajo biomeclnico y como dltimo paso antes del sellado temno-

ral y obturación definitiva. 

Consiste en el lavado y aspiración de todos los re! 
tos y substancias que puedan estar contenidas en la crimara o 

conductos,_ los objetivos son: Limnicza o arrastre físico de -

trozos de pulpa esfacelada, sangre líquida o coagulada, res-
tos de dentinu, polvo de cemento o cavit, plasma, exudados, -

medicación anterior. Acción detergente y de lavado por la -

formación de espuma y burbujas de oxígeno naciente. Acción -
antis6ptica o desinfectante orooia del hipoclarito de sodio v 
el agua oxigenada. Acción blanqueante, debido a la presencia 
de oxígeno naciente. 

Pnra la irrig:1ci6n se emplean jcrinpas de vidrio o 
desechables con distintos tinos de aruias de punta fina y ro
ma, rectas y acodadas. En una de ellas se dispondrl de una -

solución de peróxido de hidrógeno (agua oxigenada) al 31 y en 
la otra de una solución de hinoclorito de sodio al SI. Alter 

nando su empleo se produce m&s cfervecencia, mis oxí•cno na-
ciente y por lo tanto mnyor :1cci6n teran6utica. 

Durante tina sesión se podrá repetir la irrigaci6n -

las veces que se estimen necesarias, pero sicmnrc la solución 

de hipoclorito de sodio sern empleada al último. 

Los conos de papel son dtilcs en la irrigación nor
que secan los conductos después de i rri g:idos; humedecidos en 

la solución irrigadora, Ii~pian el conducto burricndo las na
rcdes del mismo y al ser examinados dcsyn1és <le retirados del 

conducto nos oucdcn nroporcionar datos co~o he~orrapia aoical, 

presencia de exudados o trasudados, color11ci6n sucia, etc. 



T E M A VI 

MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION 

La obturación de conductos tiene por objeto ocupar 
espacio, dejado por la nulpa camera! y radicular al ser extiI 
pado y del creado por el odont61op,o durante la nrenaraci6n de 
los conductos. Los objetivos de la obturación de conductos -
son los siguientes: 

1.- Evitar el paso de micro-organismos, exudados y 

substancias tóxicas o potencialmente de valor nntiQénico o a 
través del conducto hacia los tejidos ,arodontales. 

2.- Evitar la entrada de sangre, plasma o exudados 
desde los espacios parodontales al interior del conducto. 

3.- Bloquear totalmente el espacio vacío del con-
dueto, pnra que en ningGn momento puedan colonizar en ~1 mi-

ero-organismos que pudieran llegar de la región anicnl o par~ 
dental. 

4.- Facilitar ln cicatrización y rcnaraci6n ryeri-
apical por los tejidos conjuntivos. 

La obturación del conducto se realizará cuando la -

pieza en tratamiento rcun:1 las condiciones sigt1ientes. 

a.- Cuando sus conductos est6n limoios y estóriles. 
b.- Cuando haya realizado una correcta nreparaci6n 

biomccfinica de los conductos. 
c.- Cuando no existan síntomas clínicos que la co! 

traindiqucn, como son dolor cs~ontdnco o a la percusión, nre
scncia de exudado en el conducto o en algGn trayecto fistulo
so. 



La correcta obturaci6n logra la mayor parte de las 

veces una reparación total periapical y los micrsi_:.organisMos 
que eventualmente pudiesen haber.quedado atrapados en el int~ 
rior del conducto, desaparecen en breve plazo. Esto no debe 

constituir una norma, sino un último recurso cuando por al--
guna causa no se reuna alguna de las causas arriba citada~. 

MATERIALES DE OBTURAC ION 

La obturación de conductos se efectDa con dos tipos 
de materiales que se complementan entre sí: ~-...;:J> 

A. - Material s61 ido, en forma de conos o puntas - -
c6nicas prefabricadas, que pueden ser de diferente material, 
tamaño, longitud y forma. 

R.- Cementos, nastas o olfisticos ·diversos. 

Ambos tipos de material, deben cumplir los cuatro 
postulados de KUTTLER. 

1.- Llenar comoletamente el conducto. 
2.- Llegar exactamente a la unión cemento-<lentin~ 

ria. 
3.- Logar un cierre herwfitico en la unión cemen-

to-dentinario. 
4.- Contener un ••terial que estimulen los cernen 

tos-blastos n obliternr biológicamente ln ryo! 
ci6n ccmentnria con neoccmcnto. 

Grossman cita las siguientes nropie<lades o rcquisi 
tos que estos materiales ~ebcn poseer para lofrar une buena 

obturad 6n. 



intr!?_ 

diámetro como 

de~volúmen, espccialmen-

S.- Debe ser impermeable. 

6.- Debe ser bacteriostático, o al menos no favore
cer el desarrollo microbiano. 

7.- Debe ser radiopaco. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos periapi
cales en caso de pasar más allá del forámcn anical. 

10.- Debe estar est~ril antes de su colocación o f~ 

cil de esterilizar. 

11.- En caso de ser necesario, será retirado f5cil-
mente. 

Conos o Puntas Cónicas.- Se fobrican en putanercha 
y plata, otros como el teflón y acero inoxidable, citados ?Or 
GROSSMAN se han usado experimentalmente, así corto los <le res.!_ 
na acrílica fabricados hace años en Eurona. 



Los conos de ~utapercha se elaboran en diferentes t~ 
mafias longitudes y en colores que oscilan del rosa pálido al -
rosa fuego, son estandarizados, radiopacas, bien tolerados por 
los tejidos, fáciles de adaptar y condensar y al poder reblan
decerse por el calor o disolventes como el cloroformo, o euca
lipto!, constituye un material tan manuable que permite en las 
técnicas modernas una cabal obturaci6n. 

El único inconveniente ele los conos de gutapercha - -
consiste en la falta de rigidez lo que ocasionalmente nroduce 
que el cono se detenga o se doble al tronezar con algún imoedl 
mento. No obstante el instrumental y material estandarizado -
ha obviado en parte este problema, nl disooner nosotros de --
cualquier tipo de numeraci6n estandarizada, nudiendo 11tilizar 

en la mayoria de los casos los conos de gutapercha. 

Los conos de plata son mucho m5s rigidos que los de 
gutapercha, su elevada radiopncidacl permite controlarlos a la 
perfección y penetran con relativa facilidad en conductos es
trechos, sin doblarse ni nlegnrse, lo que los hace muy reco-
mendables en conductos de dientes nosteriores que nor su cur
vatura, formn o estrechez ofrecen dificultades en el momento 
de la obturación. Se fabrican en varias longitudes y tamanos 
estandarizados, de f&cil selección y emnleo, así como también 
en tamaftos apicales de 3 y 5 mm, montados en conos enroscado~ 
para cuando se desee hacer en el cliente trotado una restaura
ción con retención radicular. 

Tienen el Inconveniente de que carecen de plastici

dad y adherencia de los gutapercha y por lo tanto necesitan -
de un perfecto ajuste y del complemento de un cemento sella-
dar que garantice el sellado hermético. 

Los de gutapercha se encuentran en el comercio en 
los tamanos del 15 a 140 y los de plata del 8 al 140 (los de 
tercioapical solamente del 45 al 140), teniendo 9 micras me-



nos que los instrumentos, p.ara así fÍu::iÜ tar la obturación. 

CEMENTOS PARA CO~DUCTOS 

En este grupo de materiales se abarcan aquellos ce-

mentos, pastas o plásticos que complementan la obturación de -

conductos, fijando y adheriendo los conos, rellenando todo el 

vacío resta.nte y sellando la unión cemento-dentinaria. Se de

nominan también selladores de conductos. Son los que más deben 

reunir los once requisitos citados nl comenzar el tema. 

ca en: 
Se clasifican según su aplicación clínico-tera~éuti-

A.- Cementos con base de eu~enato de zinc. 

B.- Cementos con base pldstica. 

C.- Cloropercha. 

D.- Cementos momificadores (a base de peraformal-

dehído). 

E.- Pastas reabsorvibles (antisépticas y alcalinas) 

Los tres primeros se emplean con conos de gutaper-

cha o plata y estfin indicados en la mayor oarte de los casos, 

cuando se ha logrado una correcta oreparaci6n de conductos, -

en un diente permanente totalmente calcificado y no se han -

presentado dificultades. 

Los cementos momificnclorcs, están inllicndos en aqu~ 

llos casos que por diversas causas, 110 se ha ~odiJo termi--

nar la preparación de conductos como se hubiese deseado o se 

tiene duda de la esterilización conseRuida, como sucede cuan

do no se ha podido hallar un conducto o no se hn logrado recg 

rrer y preparor debidamente. Se les considera como un recur

so valioso, pero no como un cemento de rutina, como lo son 
los tres primeros de la clasificación. Algunos de ellos como 

la Endom!thasone-Scptodon~ contienen un corticocstcroide de -

síntesis que les confiere mayor tolerancia. 



Así como los cementos de los gruoos A, B, C y D son 

considerados como no reabsorbibles (acaso lo son a largo plazo 

y s6lo cuando han rebasado el forfimen apical) y están destina

dos a obturar el conducto de manera estable y permanente, el -
grupo E o de pastas reabsorbiles, constituyen un grupo mixto -

de medicaci6n temporal y de eventual obturaci6n de conductos, 

cuyos componentes se reabsorben en un plazo mayor o menor, es

pecialmente cuando han rebasado el forámen apical. Las pastas 

rcabsorbibles están destinadas a actuar en o más alll del ftp! 

ce, tanto como antis6pticas como para estimular la reparaci6n 

que deberá seguir a la reabsorci6n de las mismas. 

Cementos con Base de EuRenato de Zinc.- Están cons

tituidos básicamente por el cemento hidrfiulico de quelaci6n -

formado por la mezcla del 6xido de zinc con el eugenol. Las 

distintas fórmulas recomendadas o patentadas contienen ademfts 

de substancias radiopacas (sulfato de bario, subnitrato de bi~ 

muto o tri6xi<lo <le bismuto), resina blanca para proporcionar -

mejor adherencia y plasticidad y algunos antis6pticos d6biles, 

estables y no irritantes. También se ha incorporado en ocasi~ 

nes plata precipitada, bllsamo de Canadá y aceite de almendras 

dulces. 

Uno de los más conocidos es el cemento Rickert o se

llador de Kerr, que se presenta en cdpsulns dosificadas y lí-

quido con cuentagotas, siendo su f6rmula la siguiente: 

POLVO 

Oxido de Zinc ........... 41.21 

Plata Precipitada ....... 30\ 

Resina Blanca ........... 161 

Yoduro de Timol ......... 12.81 

LIQUIDO 

Esencia de Clavo .... 78 partes 

Bálsamo del Canadl .. 22 partes 

Existe también en el mercado, otros cementos con ba

se de eugenato de zinc como son el Tubli-seal-Kerr N. Co., el 

de Grossman, el cemento de Wach, teniendo como base el 6xido 



de zinc y eugenol. Todos tienen propiedades muy similares y 

son recomendados por ser manuables, adherentes, radiopacos y 

bien tolerados además los disolventes xilol y éter, los re-
blandccen y en caso de necesidad favorecen la desobturación. 

Cementos con Base Plástica.- Están formados por co~ 
plejos de substancias inorgánicas y plásticos, siendo los más 
conocidos el AHZ6-De Trey Fréres, S. A. Zurich- y el Diaket -
Espe, Alemania-. 

El Afl26, es una resina de cpoxi y su fórmula es: 

POLVO LIQUIDO 

Polvo de Plata ............. 1oi Eter bisfenol diglicilo 
Oxido de Bismuto ........... 60t 
llcxameti lcntetramina ....... 25't 

Oxido de Titanio ........... si 

El AHZ6 es de color ámbar claro, endurece a la tem
peratura corporal en 24 o 48 hrs. y nuede ser mezclado con p~ 
qucfias cantidades de hidróxido de calcio, yodoformo y pasta -

trio. Cuando polimeriza y endurece es adherente, fuerte, re
sistente y duro, pudiendo ser utilizado con léntulos para evl 
tar la formación de burbujas. 

El Diaket, es una resina polivinílica en un vehíc~ 
lo de poliacetona y conteniendo el polvo óxido de zinc con -

un zoi de fosfato de bismuto, lo nue le confiere una muy bu~ 
na radi~¡iacidad. El líquido es de color miel. Al mezclarlo 
hay que hacerlo con mucho cuidado y sipuiendo las indicacio
nes de la casa productora, para obtener buenos resultados y 
que el producto quede duro y resistente. 

Cloropercha.- Siendo el cloroformo un disolvente 
por excelencia de la gutapercha a principios de siRlo se co-



mcnzó a utilizar la obturación de conductos con la mezcla de am 
bos productos denominada cloropercha. Callahan y Johnston de~ 
cribieron hace varias décadas, su técnica de la difusión, en -
la que se emplea una mezcla de cloroformo y resina, combinada 
con conos de gutapercha, su principal acci6n es penetrar en -

las ramificaciones laterales con la simnle presi6n. 

Nygaard Ostby-Oslo Noruega- 1961, modificaron la n~ 
tigüa fórmula, logrando con los nuevos componentes una mayor -
estabilidad física y un producto m6s manuable, empleando en -
las obturaciones de conductos a ciclo abierto, durante la os-
teotomia y legrado, con satisfactorios resultados operatorios. 
Otra de sus cualidades es la de penetrar en las ramificaciones 
laterales con la simnle presión, lo f6rmula contiene un gramo 
de polvo por 0.6 gramos de cloroformo siendo el polvo compues
to por: 

B1ilsamo del Canadá ...... 19.6~ 

Resina Colofonic ........ 11.Bi 

Gutapercha .............. 19.6% 

Oxido de Zinc ........... 49% 

Cementos y Pastas Momificadoras.- Son selladores 
de conductos que contienen en su fórmula para formaldchído 
(trióximetileno), fármaco, antiséptico, fijador y momificador 
por excelencia y que al ser polímero del formol, lo despren-
den lentamente. Ademls del paraformaldehtdo, los cementos -
momificadorcs contienc11 otras substancias como óxido de zinc, 
diversos compuestos fen61icos, timol, productos radiopacos c~ 
mo el sulfato de bario, yodo, mercuriales y alRunos de ellos 
un corticoestcroidc. 

Su indicación es en aquellos casos en los que no 
se ha podido controlar un conducto debidamente, depués de ag~ 
tar todos los recursos disponibles, como sucede cuando no se 



ha podido localizar un conducto estrecho o instrumentarlo en -
toda su longitud. En estos casos, el empleo de un cemento mo
mificador significará un control terapéutico directo sobre un 
tejido o pulpa radicular que no se ha podido extirpar, confía~ 
do en que una vez momificado y fijado sea compatible con un -
buen pron6stico de la conductoterapia, al evolucionar muchas -
veces hacia una dentinificación de su tercio apical. 

En el mercado encontramos el Osomol de Rolland que 
es un patentado franc6s que se nresenta en polvo o comprimido~ 
la pasta de Robin; el N2 normal y el N2 medical o anical, la -
difcrc11cia estriba en que el NZ normal tiene una porción menor 

de óxido de titanio, lo que le permite endurecerse y su color 
es rosado, mientras que el N2 medical o apical, no se endurece 

y estD coloreado con azul de metileno. Ambos poseen un 4.71 
de paraformaldehído. 

Otro medicamento es el Endomethasone-Septodont- que 
ademfis estl indicado cuando exista gran sensibilidad apical, -
cuando se espera una rc:1cción dolorosa o un postopcratorio mo

lesto. Los corticosteroides contenidos en este cemento act6an 
como descongestionantes y facilitan mayor tolerancia de los t~ 
jidos periapitales, su fórmula es: 

Dexarnetasona. . . . . .. . . . . . . . . . O. O 1 g 
Acetato de llidrocortisona ... 1 g 
Trioximetileno .............. 2.2 e 
Excipiente Radiopaco C.S .... 100 g 

Pastas Reabsorbilbes.- Son pastas con la propiedad 
de que cuando sobrepasan el forrimen apical, al sobreobturar -
un conducto, son reabsorbidas totalmente en un lapso m5s o me

nos largo. Su acción es temporal, y se consi<leran más como un 

recurso terap~utico que como una obturaci6n definitiva. 



Como su principal objetivo es sobreobturar el con-

dueto, para evitar que la pasta contenida en el interior del -

conducto se reabsorba también, se acostumbra a eliminarla y -

en el momento oportuno hacer la correspondiente obturación con 

conos y cementos no reabsorbibles. Se clasifican en dos tioos: 

A.- Pastas Antisépticas al Yodoformo. 

B.- Pastas Alcalinas al Hidr6xido Cálcico 

Pastas Antis6pticas al Yodoformo o Pastas de Walk-

hoff. - Están compuestas de yodoformo, nara-clorofenol, alcan

for y glicerina, pudi6ndose afiadirle timol y mentol. Para su 

introducción siempre se utilizan 16ntulos y jeringas de pre-

sión especiales, hasta que la pasta ocupe todo el conducto y 

rebase el ápice penetrando en los esnacios perinpicales pato

lógicos. 

Los objetivos de las pastas reabsorbibles al yodo-

formo son tres: 

1.- Una acción terapéutica tanto del conducto, co

mo en la zona patológica (abceso, fistula, granuloma, quiste, 

etc.) 

2.- Estimular la cicatrización y el proceso de re

paración del afee y de los tejidos conjuntivos periapicales -

(cementogénesis, osteog!nesis, etc.) 

3.- Conocer mediante exámenes radiográficos de co~ 

traste, la forma topográfica penetrabilidad y relaciones de la 

lesión y la capacidad orglnica de reabsorber cuerpos extranos. 

Entre sus indicadores se pttcdcn citar: 

1.- En dientes que han estado muy infectados y que 



presentan imágenes radiol6cidas d~r~~efacci6n, con posibles 
lesiones de absceso crónico y granulorna con o sin fistula. 

z.- Como medida de seguridad, cuando existe un 
riesgo casi seguro de sobreobturaci6n (conductos de forámen -
apical amplio) o se encuentra el &pice cerca del seno rnaxila~ 
evitando con ello que el cemento de rutina no reabsorbible, -
pase a donde no se ha planeado. 

En cualquier caso y una vez que la pasta haya cumpl! 
do su primer objetivo, o sea sobrepasar el Apice, se rcmoverfi 
el resto lavando bien el conducto y se obturará definitivamen
te con conos y un cemento no reabsorbible. 

Pastas alcalinas al hi<lr6xido cfilcico o pastas de -
llerrnan. Es una mezcla de hidróxido cálcico con agua o suero 
fisiológico. Al sobrepasar el lpice, despu6s de una breve 
acci6n ca6stica, es rápidamente reabsorbida, dejando un pote~ 

cial estimulo de rcparaci6n en Jos tejidos conjuntivos perlar! 
ca les. 

Están princi11nlmentc indicados en dientes con forfi-

men apical amplio y permeable, en los cuales se terne una sobr~ 
obturaci6n. En estos casos la pasta de hidróxido c5lcico ni -

sobrepasar el ápice y ocupnr el espacio abierto, cvitarti la -

sobreobturación del cemento reabsorbible empleado n continua-
ci6n. 

La t6cnica de su empleo es similar a la de las pas
tas reabsorbibles al yodoformo: una vez preparado el co~duc
to y seco, se lleva la pasta con 16ntulos o con inycctadorcs 

a presión rellenando el conducto ypro:urando que rebase el -

ápice, para despu6s l'war bien el conducto y obturar con ce-
mento no reabsorbible y conos de gutapercha o plata. 



TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS 

Una correcta obturación de conductos consiste en ob
tener un sellado total y homog~neo de los conductos debidamen
te preparados hasta la unión cemento-dentinaria. La obtura--
ción será la combinación metódica de conos previamente selec-
cionados y de cemento para conductos. Los tres factores bási
cos en la obturación de conductos son: 

1.- Selección del cono principal 
adicionales. 

' .- ·-.,-.. , ---

2.- Selección del cemento pn-~a,~bt~racion'áe>con--
duetos. 

3.- T~cnica instrumental y manual de obturación. 

Selección de los conos. Se denomina cono princiual 
o punta maestra al cono destinado a llegar hasta la unión ce-
mentodentinaria siendo por lo tanto el principal en la obtura
ción. El cono principal ocupa la mayor parte del tercio api-
cal del conducto y es el más voluminoso. La selección del mi~ 
mo se hará según el material (gutapercha o plata) y el tamaño 
(numeración de la serie estandarizada). 

Los conos de gutapercha est5n indicados en cuo~uier 
conducto siempre y cuando se comprt1cbc radiogrdfican1cntc que -

alcanza debidamente la unión cemento-dcntinaria. Son de exce2 
cional valor, en el sellado de conductos laterales o un delta 
apical, al poderse reblandecer por medio de calor o por disol
ventes como el cloroformo, xilol, euculinto o liptol. 

Los conos de plata tienen su principal indicación 
en conductos cstrccl1os, curvos o tortuosos, cspccinlmcntc en -

los conductos mesialcsdc molares inferiores y en los conductos 



vestibulares de.molares superiores, aunque también se emplean 

en conductos de premolares, en los conductos distales de mola

res inferiores y en los palatinos de los molares superiores. 

Se eligirá el tamaño según la numeración estandari

zada, seleccionando el cono del mismo nGmero del último instr~ 

mento usado en la preparación del conducto o en algunos casos 

un número menor. Por ejemplo, si un conducto se prepara con 

instrumentos del número 70, se seleccionará el cono del número 

70 ó 65, dependiendo esta selección de la conductometrfa visual 

o radiográfica. 

En conductos laminares o de sección oval o elipsoi

dal, como ocurre en al.gunos premolares o incisivos inferiores, 

será opcional elegir un cono principal o dos de ellos, aunque 

por lo general el primero que se ajusta es el que llega a la -

unión cemcnto-dentinaria y el segundo queda detenido de 1 a 

3 mm de la misma. 

Selección del cemento para obturación de conductos. 

Cuando los conductos estnn debidamente preparados y sin ningún 

inconveniente, se cmplenrfin cementos con base de ct1genato de 

zinc o plDstica. Entre los primeros nademos usar el sellador 

de Kerr, tubi-seal y cemento de Grossman y entre los segundos 

el AH26 y el Oiaket. 

Cuando existan las dificultades citadas anterior-

mente, se empleara el Oxpara o la Endomethnsone. 

Técnica instrumental y manual de obturación.- Si 

la obturación de conductos significa el empleo coordinado de 

conos prefabricados y de cementos, logrando una total oblite

ración del conducto, el arte, método o sistema de trabajo pa

ra alcanzar este objetivo, constituye una serie de t6cnicas 

específicas, que poco a poco se han ido simplificando, sobre 

todo desde la apnrición del instrumental y conos estandariza

dos. 



Existen varios factores que condicionan el tipo de 

técnica a emplear y estos son: 

1.- Forma anatómica del conducto ya preparado. 
Aunque la mayor parte de los conductos tiene el tercio anical 
cónico, algunos tienen el tercio medio y cervical de sección 

oval o laminar. Lógicamente el cono principal ocupará por lo 
general la mayor parte del tercio anical, ~ero así como en al 
gunos conductos (mesiales de molares inferiores, vestibulares 
de molares superiores, prcmol¿1rcs con dos conductos, cte.) un 

sólo cono puede ocupar casi el espacio total del conducto, 
permitiendo la técnica llamada del cono Onico, en otros casos 

(todos los dientes anteriores, conductos Gnicos de premolares, 

distales de molares inferiores y palatinos de molares superi~ 

res), sera necesario complementar con varios conos adiciona-

les la acción obturadora del cono ~rincipal con In llamada -
técnica de condensación lateral o con la condensación vertí-

cal. 

2.- Anatomía apical.- El instrumental estandari
zado, correctamente usado deja preparado un lecho en la unión 
cementodentinaria donde se ajustarft el extremo redondeado del 

cono principal, previamente embadurnado del cemento de condu~ 
tos. Pero cuando el fipicc es mfis ancho de lo normal, cxistc11 

conductos terminales accesorios o t1n dclt~1 apical con salidas 

mOltiples, el problema consiste en lograr un sellado nerfecto 
de todos Jos con<luctillos cxiste11tcs, sin que se produzca 11nn 

migración de cemento de cond11ctos de tipo masivo mfls ¡1llfi del 

fipicc, soluciona f6cil1nc11tc con el s6lo ajL1stc del cono 11rinci 

pal, llevado suavemente y prcvi¡1mc11tc cmb¡1dur11ado J1asta el 

lugar el que ha sido destinado, constitt1yc otras veces motivo 

de t6cnicas precisas que fociliten el objetivo y eviten el -

error como son: 

A.- Si el fi¡>icc es pcrme:1ble o ancho, no se uti

lizar& lentulo paro llevar el cemento <le conductos, basta lle 



var el cono principal ligeramente embadurnado en la punta. En 
ápices muy ainplios habrli que recurrir al empleo previo de pas
tas reabsorbibles al hidróxido cálcico. 

B.- Si se trata de obturar conductillos laterales, 

foramina mGltiple o deltas dudosos, se podrá humedecer la pu~ 
ta del cono-de gutapercha en cloroformo, xilol o eucalipto! o 
reblandecerlo por el calor llevado directamente al tercio apl 
cal por medio de condensación vertical, aunque muchas veces -
basta con la de condensación lateral para que estos conducti· 
llos queden sellados por el propio cemento de conductos. 

3. · Aplicación de la mecánica de los fluidos. - Si 
el conducto vac[o y seco en el momento de la obturación es 
llenado de cemento mfls o menos fluido y por otra parte más 
allá del ápice existen tejidos h6medos, plasma e incluso san
gre, es lógico admitir que In hidrostática, debe ser tomada · 
en cuenta en el momento de la obturación, durante el cual se 
producen una serie de movimientos de gases y líquidos, sometl 
dos a su vez a diversas presiones, producidas por los instru

mentos. Si el aire es atrapado dentro del conducto oor los · 
materiales de obturación form:1rfi una burbuja que se moviliz~ 
rl seg6n las leyes de la hidrostltica, por lo tanto, estas 
burbujas deben ser evitadas. Sin un condensador al impactar

se en demasía (especialmente si se ha calentado), prende y -
agnrra en el seno de ln obturación, podrá ocasionar una prc-

si6n negativa al ser retirado violentamente (debe girar y os
cilarse para facilit¡1r llUC el :1irc penetre oct1panclo el lugar 

del propio condensauor), produciendo un reflujo de plasma o -
sangre al interior del conducto quu puede interferir el pro-
n6stico de mnncrn decisiva. 

T6cnica de condcnsaci6n lnteral.· Una vez decidi
da la obturaci6n y antes de proceder al aislamiento, se ten-

dr5 dispuesto todo el material e instrumental de obturación 



que se vaya p neé:t:)sit,ar. El instrumen_tal y ,material de, obtura 
ci6n observar:\ las siguientes recomendaciones: 

A.- Los conos"prin~ipales seleccionados y los co-
nos complementarios se esterilizarln: los de gutapercha sumer 
giéndolos en uria solución antiséptica y las de plata flameán<l~ 
las a la llama (de una pasada rlpida para evitar la fusión). 

B.- La loseta de vidrio deber& estar estéril y en 
caso contrario se lavara con alcohol y flameará a la llama, -
los instrumentos para conductos (condensadores, atacadores, -
léntulos, etc.), también estériles serán colocados en una mcsi 
ta aséptica. 

C.- En una mesa auxiliar, se dispondrá del cemento 
de conductos elegido y los disolventes que puedan ser necesi
tados, como son: cloroformo, xilol, así como cemento de fas-
fato de zinc para la obturación final. 

Pasos para la obturación de conductos. Técnica de 
condensaci6n lateral. 

1.- Aislamiento con grapa y dique de hule. 

2.- Remoción de lo curación temporal y ex5men de -
la misma. 

3.- Lavado y nspirnclón. Secado con conos absor-
bentes de papel. 

~.- Ajuste del cono (s) seleccionado (s) en cada 
uno <le los conductos, verificando visualmc11tc que pc11ctrc la 

longitud de trnbajo y tlctilmcntc que ni ser impelido con 
suavidad y firmeza en scnticlo apical, quede detenido 011 su de

bido lugar sin avar1zar mfis. 

S.- Conomctr{¡1 1 p;1ra v0rific¡1r por t1n:1 o varias ra 



<liogrn fías, ln posiCión, disp~s~ción , __ :1 ímftcs y relaciones <le 

los conos controlados. 

6.- Si la intcrprctaci6n radiogr5fica de un resul

tado correcto (0.8 mm del 5picc, pues el lpice radiogr5fico -

no corresponde con exactitud al for5men apical, sino que 6stc 

se encuentra en tin lug:1r de 0.3 mm a 0.5 mm m5s corto que -

el 5picc radiogr5[ico, por lo tanto es aconscjnblc que la ob

turación quede nproximadamonte n O.H mm del &pica pcrifdrico 

o visualizado en la ra<liografial, proceder a la cementación. 

Si no lo es, rectificar la selección del cono (s) o la prepa

ración <le los conductos, hnst:1 logr;lr un :1justc posicion¡1l ca 

rrccto, tomando lns plac¡15 rn<liogrfil"ic:1s 11cccsnri:1s. 

7.- l.avur el condt1cto co11 J1ipoclorito Je so<lio y -

agua bidestilndu por medio Je un C<1110 absorbente y secar. 

B.- Preparar el cemento Je conductos con consiste!.!_ 

cia cremosa y llevarlo ,¡¡ interior Je! conducto (s) ryor medio 

de un instrumento, ens11r1cl1a<lor o 16ntulo, cmbadt1rnndo Je ce-

mento rcción batido, girnndolo h¡lci~1 1:1 izquierda. 

9.- Embadurnar el cono (s) con cemento <le conJuc-

tos y ajustarlo ls) en c;1J~ co11Jucto, vcrifica11do que pc11ctrc 

exactamente 1~1 misma longitud que en la prueba del mismo o -

conomc tría. 

10.- Co11dcnsnr 1:1tc1·alnlcntc, llevando conos succsi 

vos aüicionalcs hasta complementar la obturación toltil <le la 

lu:: llcl conducto ls). 

11.- Co11trol radiográfico do con<lcnsilCi6n, tomando 

una o varias pl[!c.:is p~tra vcri!"icar si se logró una correcta -

conJcnsnci6n. Si no lo fuera :1si, rectificar l:l condensación 

con nw .. "'vos conos co1aplcmentarios, impregnación de cloroformo. 

12. - Control camera!, cort.:irHlo el exceso de los e~ 

nos y conJcns~111Jo <l~ 111:111cra comp:1cta ln cntr3<la <le los condu~ 



tos y la obturaci6n camera!, dej and() fondo plano_.-

13. - Obturaci6n. _de :la cavidad con fosfato de zinc y 

otro mate ria l. 

14." -R~tird'.del aislamiento, control de la oclusión 
(libre de trabajo activo) y control radiográfico pos topera to- -
rio inmediato. 

Son de gran importancia los pasos 4, S y 6 durante -
los cuales, conocimos de antemano el lugar donde quedail aloj! 

do el cono principal permanente. El control visual que debe -
preceder al radiográfico (conometría), es fácil de interpretar 
al comprobar que el cono firmemente insertado en profundidad, 
tiene desde la punta hasta un plano que pase tangente al borde 
incisa! o cara oclusal, la longitud de trabajo que obtenido en 
la conductomctria se 110 mantenido durante la prcparaci6n pro-

gresiva de cada conducto. Por ello debe hacerse una muesca a 
nivel de la salida del cono (plano tangente al borde o cara 
oclusal), apretando simplemente la pinza de curación sobre el 
cono de gutapercha y si los conos son de plata, rnarcfindolos 
con una pcqucfia estria con una fresa, que nos sirve en caso de 

tener que rectificar la penetración del cono. 

La conometrla radiogr5fica, interpretada correcta--
mente es la que decidirfi si el control visual y longitudinal 
fue correcto o por lo contrario el cono no alcanzó el objetivo 

previsto al quedar corto o sobrepasado. 

Si el cono ha sobrepasado In unión cemento-dentina
ria y que significa un error en la conductomctrla o del con-
trol visual-táctil ln conducta a scg11ir scrtl: seleccion~lr 

otro cono de <lidmctro m;1yor quo se detenga en el lugar desea

do o cortar el cono probado a la altura debida. En cualquier 
caso la muesca a nivel inciso-oclusal scrvir:i <le referencia. 

En dientes con varios conJuctos, se tomarán placas 



ortoradial, mesioradial y tlistoratlial, lo ,que facilitará la -
interpretaci6n posicional de cida uno de ell~s, evit~nd6 super 
posiciones. 

Las pinzas de forcipresión son muy prácticas para el 
ajuste, obturación y desobturaci6n de los conos de plata, per
miti6ndonos ejercer la fuerza suave y firme necesaria. 

Los conductos deberán estar secos en el momento de -
iniciar la obturaci6n propiamente dicha, por ello el paso núme
ro 7 es muy importante. En ocasiones, la demora en hacer la 
conometria e interpretaci6n radiográfica, hace que conductos 
que se estimaban secos, vuelvan a contener pequeno cantidad de 
plasmo o trasudado periapical, y hay que secarlos con conos de 
papel absorbente, pues un conducto seco facilita la adherencia 
y estabilidad del material de obturoci6n. 

J.a mayor ¡>¡lrtc de los cementos nara conductos poseen 

un tiempo de trabajo Ílti l, antes de endurecerse, suficiente P!!. 
ra realizar una buena condensación. No obstante, segÍln la te! 
peraturo, el producto o cemento por emplear y la consistencia 
que se le de!, el cemento puede endurecer en breves minutos o -

por lo contrario demorar en hacerlo y debemos habituarnos se-
gún el tipo de trabujo y marca del producto para disponer de -
un buen tiempo de trubojo. 

El cemento bien espatuludo y batido, será llevado al 
interior de los conductos por medio de un l!ntulo o de un en-
sanchador de menor calibre al último usodo, procurando que se 
adhiera a las paredes, al tiempo que se gira el instrumento h~ 

cia la izquierda, teniendo cttida<lo de no sobrcnns3r la t1nión -

cemcnto-dcntinnrin. 

A continuación se cmbadurn:1rfi los conos con el cerne~ 

to de conductos y se inccrtar!in sun\·cncntc hast.:t la medida ind_!. 

cada por la conomctria. Los de gutapercha se recortan con un 



i11strumento caliente; 

respectivos conductos 
climara pulpar, lo que 

los de plata, una vez alojados en sus 
quedarán emergiendo de 1 a 2 mm en la 
permitirli atacarlos en sentido camero-

apical con un atacador de extremo grueso, hasta que queden d.!:_ 
bidamente ajustados. Este paso se facilita usando las pinzas 
portapuntas de forsipresiOn. 

El paso nQmero 10 o de condensación lateral se efe~ 
tQa utilizando condensadores (espaciadores) seleccionados se
gQn el caso a obturar, siendo los mlis utilizados los n6meros 
1, 2, 3 y 7 de Kerr, y el Starlite No. MG-DG 16 de doble pun
ta: activa, los conos adicionales de gutapercha se dispondrlin -
ordenadamente para poder tomarlos con pinzas de curación o - -
con pinzas portapuntas con o sin cierre de seguridad, 

Con el condensador apropiado, previamente seleccio
nado se penetrarl con suavidad entre el cono principal y la -
pared dentinario haciendo un movimiento circular del instru-
mento sobre la punta activa insertada, alrededor de 45°a 90° 
y aQn de 180°, logrando así un espacio tal, que permita al r~ 
tirar suavemente el con<lcnsa<lor, insertar un nuevo cono adi-

cional que ocupe su lugar, reiniciando a continuaci6n la mis

ma maniobra para ir condensando u110 :1 uno nuevos conos <le gu

tapercha, hasta co1nplctnr de esta ma11era la obturaci6n. 

En conductos amplios de dientes anteriores o de ti

po laminar y oval, se pueden llegar o condensar 10, 20 y aDn 
más conos de gutapercha n<licionalcs, en con<lu~tos de tipo me

dio pueden emplearse <le .¡ :1 8 conos y en conductos cstrccl1os 

de 1 a 3 y sólo en el tercio cervical. 

Los conductos laminares y ovales (incisivos infcri~ 

res, premolares de un súlu LLllhlucto, algunos caninos, conduc

tos mayores <le molares, etc.), r.1creccn c.spcci:J.1 atcnci6n en -

condensar a lo largo del eje rnyor Je la luz del con<lucto, v~ 

rios conos de guta\)Crcha cor1ptcmentarios, para lograr una -



buena condensación lateral que garantice la obturación campa~ 
ta y homog6nea, evitando así dejar espacios vacíos o "espa--
cios muertos" no siempre visibles en la radiografía. 

Si la obturaci6n llegó al punto deseado y no se ob
servan espacios vacios o burbujas, se procederá a terminar la 
obturación. Si se ha sobrepasado, se desinsertarln de inme-
diato los conos (los de plata por medio de las pinzas portacE_ 
nos y tomando los conos por desinsertar por el remate de 1 a 
2 mm que qued6 emergiendo de los conductos), y se cortarán -
con las tijeras reinsertlndolos para que alcancen el lugar CE_ 

rrecto. Si los conos l1nn quedado cortos, se atacarfin con un 

atacador para que penetren debidamente, pero si el motivo fue 
porque se doblaron es preferible desinsertarlos y emplear 
otros de igual número. 

El problema mis común surge, cuando las placas de -
condensación muestran zonas laterales y espacios vacios que -

no han sido condensados correctamente y cuando en dientes an

teriores u otros conductos obturados con conos principales -

de gutapercha aparecenm la placa con una condensación corta. 
En estos casos y aceptando que los cementos de base de eugen! 
to de zinc rcblandccc11 la gutapercl1a, se intentnrn continuar 

la condensación cmplcan<lo condensadores finos y nuevos conos 

adicionales muy delgados hasta lograr avanzar Jo suficiente -
en el sentido deseado. Pero f1·ccucntemer1tc hay que recurrir 

en estos casos al empleo de Jisolvcntcs de la gutapercha, --

principalmente cloroformo, el cual es llevado o la obturació~ 
bien en forma de una gotn con las puntas de las pinzas o in-

traduciendo los condensadores en el cloroformo. R5pldamentc 
el cloroformo disuelve la gutapercha del cono principal y <le 
los adicionales y form.'.l una masa homogénea y correosa que se 

puede condensar en todos sentidos, lo que per1nite afiadir nue

vos conos y terminar 1:1 condensación. Dcpués de usar esta -

t6cnica, la im5gc11 ru<liogrfific:1 ofrece una opacidad especial 

de la gutapercha reblandecida de tipo veteado o jos~eado. 



Una vez controlada la condensación se procederl a -
cortar el exceso de los conos de gutapercha con un atacador 
o espátula·calienti, procurando al mismo tiempo calentar y -
fundir el ramillete de conos cortados y condensarlos en scnt!_ 
do cameral. 61 instrumento Wcsco 25 o el mortonson en forma 
de cono truncado, son muy útiles para la condensaci6n de la -
gutapercha en la entrada de los conductos. 

lln los molares y premolares en los que se haya em-
pleado conos principales de plata, el amasijo de la gutaper
cha reblandecida por el calor englobar5 y aprisionar5 los co

nos de plata, previamente cortados emergen ligeramente en la 
cámara pulpar. En los casos que los conos de plato sobresal
gan demasiado, podrfin doblarse de tal manera que el cabo do-
blado ocupe el centro de la cftmara y no obstaculice la futura 
rcstat1raci6n, nun<¡tic es aconsejable no recurrir a este m€todo 

para no aplicar fuerzas laterales que puedan desvirtuar el -

ajuste correcto del cono de plato. 

Con un atacador se aplana el fondo de la cavidad, -
pudiendo can un excavador eliminar de algunos rincones los -
restos de gutapercha o cemento residual. llabrl que tener cu!_ 
dado cuando se trabaje con alta velocidad, al recortar el fo~ 
do de la obturación cumeral, para evitar que la freso desin-
serte Jos conos de plata, aunque est6n englobados de munera 
compacta por la gutaperchu, siendo preferible en estos casos 
un corte final de ln gut:1pcrcl1a con instrt1mcntos <le 1nano o -

lavar abundantemente con xilol. 

Antes de ohtur:ir con fosfato de zinc, es opcional -

en dientes anteriores prirtcip:tlmcntc, colocar unn torunda con 

hidrato de cloral o supcroxol 1 parn evitar cambios de colora

ci6n. Se retiro el aislamiento de grapa y dioue de hule y -

despu6s de que el paciente se huyo enjungado la boca y haya -
dcscansndo, se controln. la oclusión con pnpcl o cera de arti-



cular, desgastando el cemento necesario e .incluso alguna cús
pidesi fuera necesario. Se toma una placa radiográfica de -
control postoperatorio inmediatamente y se dan instrucciones 
al paciente.. para que no mastique con el diente obturado du
rante 24 horas, y que debe controlarse a los 6, 12 y 24 meses. 

Técnica del cono único.- Indicada en los conductos 
con una conicidad muy uniforme, se emplea casi exclusivamente 
en los conductos estrechos de premolares, vestibulares de mo
lares superiores y mesiales de molares inferiores. 

La t6cnica en si no difiere de la descrita en la -
condensación lateral, sino en que no se colocan conos adicio
nales ni se practica el paso de Ja condensación lateral, pues 
se admite que el cono principal bien sea de gutapercha o de -
plata, revestido del cemento de conductos cumple el objetivo 
de obturar completamente el conducto. Por lo consiguiente -
los pasos de selección del cono, conometría y obturación son 
similares a los antes descritos. 

Técnica de la condensación vertical.- La condensa
ci6n vertical está basada en reblandecer la gutapercha media!!_ 
te el calor y condensarla verticalmente, para que la fuerza -
revilitante haga que la gutapercha penetre en los conductos -
accesorios y rellene todas las anfractuosidades existentes -
en un conducto radicular, empleando también pequeñas cantida 
des de cemento para conducto. 

Par:1 esta t!c11ica se dispondrfi de un con<lcnsador 
cspeci'al ºhcat carricr11 o portador de calor, el cual posee 

en la parte inactiva una esfera metllica susceptible de ser 
calentada y mantener el calor varios minutos trnsmiti6ndolos 
a la porte activa del condensador. Como atacadores se em--
plenn ocho tamaños que potentados por la casa Stnr Dental Mg. 



Co., tienen lÓs números:··S; 9, 9. 1/2, 10, .10 1/2, 11, 11 1/2 
y 12. ·." -··<>: 

"</~' /-:;,:; ·;: 
LaÚcrÍica '.2arijs~~·t'.~; en: 

: :,.:./. :,::;:·\:···''.'~- '"); 

1. e) Sele-é'iion~r 'º aj,ü_~t.ar. un cono principal de gu
tapercha> se\rktlri'[). :;:;: ; 

, . ;, ¡~~f ~?~l~2~Í~~A::í:"!: ,:::, :::' ,:· .:::·:::,; 
~: ~:i:~~:~[,:;f tf f fii~f-d(~f~ ; < 

; 3;' y se 'nu'iri~d~ce ii~~ramente con cemento la parte 

apical ci~l c~lloJpr~ncipal y se inserta en el conducto. 

4.- Se corta a nivel camera! con un instrumento ca 
liente, se ataca el extremo cortado con un atacador ancho. 

5.- Se calienta el heat carrier al rojo cereza y 

se penetra 3-4 mm, se rctirn y se ataca inmediatamente con un 
atacador, para repetir la maniobro varias veces profundizondo 
por un lado, condensando y retirondo porte de la maso de la -
gutapercha, hasta llegar a reblandecer la parte apical en cu

yo momento ln gutapercha penetrara en todas las complejidades 
existentes en el tercio a11ical, que<lnndo en ese momento prác
ticamente vncio el resto del conducto. Despu6s se van lle--
vando segmentos de conos de gutnpercha de 2, 3 6 4 mm, previ! 
mente seleccionados por su difimctro, los cuales son calcntr1-

dos y condcnsn<los verticalmente sin emplear cemento. 

En realidad ln t6cnica de la condensación vertical 
es una versión medorna Ju la vieja t6cnica de la obturación -
secciona! y considerada casi como fuera de uso. 

Es conveniente en el uso de los atacadores, emplear 

el polvo seco del cemento c01:w nicdio aislndor para que la gu
tapercha caliente no se adhiera :i la punta del instrumento y 

también probar In pcnctrnción y por consiguiente la actividad 
potencial de los ataca<lorcs seleccionados. 



T~cnica del cono de plata en tercio apical.- Está 
indicada en aquellos dientes en los que se desea .hacer una ·
restauración con reten.ción radicular, consta.de los 'siguien
tes pasos: 

1. e .Se ajusta ~-~·. c_ono de_ ¡>~at~, a,~ap~~~dólo fuert~ 
mente al ápice. : . • • ·. · .C· ·· ··: ·/ . 

. Se ~eÚfa.y: se~,ie h~c/una•muesca profunda 
(con un dis~oí ,.que ca~i i~' div'iliferi do~' al nivel que se 
desee, generalmcnte:/ell')il'límite ,del tercio apical con el te!:_ 
cío medio d~l c~ndJcto:1: ' .. 

-·~,y-.- ~. 

:· :;:~> 3·~:'.~-:_· "'tse·~ .C'ein~Ilta'.- y se deja que frague y endurezca de 

bidamente'. · \ >·. 
:·--,).;·-· ./ ____ .·:· ¡ .·,,.: 

•·. · · ··.'t·":: ·;"Con' Ías pinzas porta conos de forcipresión se -

toma.el -~ÍCttemo~coronario del cono y se gira rápidamente para 
que .. el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la muesca. 

S.- Se termina la obturación de los dos tercios -
de.l conducto con conos de gutapercha y cemento de conductos. 

De esta manera es factible preparar la retención 
radicular profundizando en la obturación de gutapercha, sin 
peligro alguno de remover o tocar el tercio apical del cono -
de plata. 

En la actualidad la casa P.D. de Vevey (Suiza), fa

brica conos de plata para la obturación del tercio apical, de 
3 a 5 mm de longitud montados con roscas en mandriles retira
bles, lo que facilita mucho la t~cnica antes expuesta. Son -
presentados en la numeración estandarizada del número 45 has
ta el 140 y se anexan mangos regulables para sujetar y reti-
rar los mandriles los cuales al desenroscarlos salen con fa-
cilidad y sin peligro de desinserci6n apical. 

T!cnica• del cono invertido y apicoformación.- Es-



t:in· indicados en los casos en que la formación normal y fisi~ 

lógica del ápice, que corresponde casi en su totalidad a la -
función pulpar, queda detenida definitivamente y con infec--
ción o si? ella, con complicación periapical o exenta de ella, 
porque el diente quedará con su fipice divergente y sin termi
nar su formación, con car:icter definitivo. 

Patterson.- Indianfipolis 1958.- publicó una clasi
ficación de los dientes según su desarrollo radicular y api--
cal, dividi~ndolos en las siguientes clases: 

I.- Desarrollo parcial de la raíz con lumen apical 
mayor que el diámetro del conducto. 

II.- Desarrollo casi completo de la raíz con lumen 
apical mayor que el conducto. 

III. - Desarrollo completo de la raíz con lumen ap.!_ 
cal de igual diámetro que el conducto. 

IV.- Desarrollo completo radicular con diámetro -
apical mis pequeno que el del conducto. 

V.- Desarrollo completo radicular con tamano mi--
crosc6pico apical. 

En las cuatro primeras clases, estfi indicada la ap.!_ 
coformaci6n. En los dientes de la clase V, procederl a trat! 
miento de conductos de rutina. 

Cuando fracasa la apicoformación, los dientes de 
las clases I y 11 y algunos de clase II!, se obturan con la 
t6cnica <lcl cono invertido, que es la siguiente: 

1.- Se elabora un grueso cono de gutapercha calen
tando varios y arroll5ndolos entre dos losetas de vidrio, cor 
tfin<lolos nítidamente en su parte mfis anch:t. 
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2.- Se obtura con este cono, pero colocando lapa~ 
te mas ancha en apical y la más estrecha en incisal y oclusal, 
condensando luego lateralmente con conos adicionales siguien
do los pasos de esta técnica antes explicados. En los conta
dos casos en que se emplea esta técnica, es preferible utili
zar los conos estandarizados de gutapercha de los números 120 
y 140 procurando al obturar, sujetar el cono al borde incisa! 
para evitar que se deslice y pueda sobreobturar. 

La mayor!a de los casos de forámen abierto o diver
gen te, son tratados sistemáticamente por la apicoformación, -
mediante la inducción con pastas alcalinas. Se pueden sinte
tizar en Z, las técnicas más conocidas para inducir a la api
coformaci6n: 

A).- La técnica dcl~hidr6xido cálcico-paraclorof~ 
nol alcanforado. 

B).- La técnica del hidróxido cllcico-iodoformo. 

Ambas técnicas se pueden considerar como pertene- -
cientes a las pastas alcalinas reabsorbibles, y se llevan a -
cabo bajo la siguiente forma: 

Sesión inicial: 

1.- Aislamiento con dique de hule y grapa. 

2.- Apertura y acceso pulpar, proporcionados al 
diámetro del conducto, permitiendo la ulterior preparación 
del conducto. 

3. - Conductometría. 

4.- Preparación l>iomccfinica hasta el fipicc radio-
grlfico. Limar las paredes con presión lateral, pues dado el 
lumen del conducto, los instrumentos m5s anchos pt1edcn parc-
cer insuficientes. Irrigar obundantcmente con hinoclorito de 
sodio. 



S. - Secar el conducto con ,conos de· papel. 

6. -. Preparar_ una pas_ta espesa, mezclando hidr6xido 
cálcico con ,par.aclorafenol alcanforado¡ d!indole una gran con
sistenéia, casi seca'. 

7. - 'Llévar la pasta al conducto, mediante un a tac~ 
dar largo, e'Vitando que pase un gran exceso m:ís all1i del ápi
ce. 

8.- Colocar una torunda seca y sellar a doble se-
llo con Cavit o eugenato de zinc primero y fosfato de zinc 
después. Es necesario que la curación quede intacta hasta la 
siguiente cita. 

Tratamiento de las complicaciones postoperatorias: 

1.- Si se presentan síntomas de reagudización, -
eliminar la curaci6n y dejar el diente abierto, repitiendo la 
sesión inicial una semana <lepués. 

2. - Si existia una fistula y todavía persiste al -
cabo de dos semanas o reaparece antes <le la siguiente cita, -
repetir la sesión inicial. 

Sesiones siguientes (cuatro a seis meses después de 
la sesión inicial): 

1.- Tomar una radiografía para evaluar la apicofar 
maci6n. Si el :ípice no se ha cerrado lo suficiente, repetir 
la sesión inicial. 

2.- Conductometria para observar la ocasional dif! 
rencia de la nueva longitud del diente. 

3.- Control del paciente con intervalos de cuatro 
a seis meses hasta comprobar la anicoi"ormación. Este cierre 

apical se verificará y ratificnrfi por mcJio Je la intrumcn--



taci6n al encontrar .un impedimen.to apical. No existe un 
tiempo específico para evidenciar el cierre apical, pudiendo 
ser de seis meses a dos años. 

No es necesario lograr un cierre apical completo, -
para obturar definitivamente el conducto, bastando con conse
guir un mejor diseño apical que permita una correcta obtura-
ci6n con conos de gutapercha, la cual se hará con técnica de 
condensaci6n lateral. 

El tipo y dirección del desarrollo apical es varia
do, pudiéndose observar los siguientes tipos clínicos: 

A.- No hay evidencia radiogfafica de desarrollo en 
el periápice o conducto. Sin embargo, un instrumento inserta 
do en el conducto se detiene al encontrar un impedimento cuan 
do llega al ápice. Se ha desarrollado un delgado puente cal
cificado. 

B.- Se ha formado un puente calcificado, exactamen 
te coronado en el ápice, visible radiográficamente. 

C.- Se desarrolla el ápice obliterado, sin cambio 
alguno en el conducto. 

D.- El periápice se cierra con un receso del con-

dueto bien definido. El aspecto apical continúa su desarro-
llo con un ápice aparentemente obliterado. 

Esta t6cnica aunque por lo general se practica en -

dientes con pulpa necr6tica, es aplicable en los procesos --
irreversibles de la pulpa viva. La apicoformación se logra -
por medio de un estimulo o inducción que actúe sobre la pulpa 
(en procesos reversibles) o sobre los tejidos apicales y peri 
apicales (en procesos irreversibles). 

T6cania de la cloropercha.- Consiste en emplear -
las técnicas de la condensación lateral o del cono Dnico uti-



!izando como cemento de conductos de cloropercha de Nygaard -
Ostby y reblandeciendo con cloroformo o clororesina en caso -
de ser necesario. 

Obturaci6n retr6gada con amalgama.- Consiste en 
una variante de la apicectomía, en la cual la secci6n apical 
residual es obturada con amalgama de plata; con el objetivo -

de obtener un mejor sellado del conducto y así lograr una rá
pida cicatrizaci6n y una total reparación. Siendo el amalga
ma_ de plata un material 6ptimo que evita cualquier filtraci6n 

se~Justifica esta intervención, con la finalidad de garantí-
zar el cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto 
la gutapercha como el cemento de conductos empleado podrían -
oca~ionalmente no obturar herm6ticamente el conducto. Sus -
principales indicncioncs son: 

1.- Dientes con 5pices inaccesibles por la vla pu! 

par, bien debido a procesos de dentinificación o calcifica--
ción o por la presencia de instrumentos rotos y enclavados 
en la luz del conducto y obturaciones incorrectas difíciles -
de desobturar, a los que hay que hacer una apicectomía .. 

2.- Dientes con reabsorción cernentariu, falsa via 
o fracturas apicales, en los que la simple apicectomia no ga
rantice una buena evolución. 

3.- Dientes en los cuales ha fracasado el trata--

miento quirúrgico anterior, legrado o apicectomia, persistie~ 
do un trayecto fistuloso o la lesión pcriapical activa. 

4.- En dientes reimplantados accidental o intenci~ 
nalmente. 

5.- En dientes que teniendo lesiones periapicales, 
no pueden ser tratados sus conductos oor que soportan incrus
taciones o coronas de retención radicular o son base de pr6t~ 
sis fijas que no se pueden o no se desean desmontar. 



6.- En cudlquier ~aso, en el que se estime que la 
obturación de amalgama retrógada resolverá mejor el caso y -

provocará una correcta reparación. 

La ventaja de esta técnica estriba en que aunque es 
conveniente practicarla en conductos bien obturados, es tal -
la calidad selladora de la amalgama que puede hacerse sin pr~ 
vio tratamiento de conductos, como sucede cuando el conducto 
es inaccesible, soporta una corona o se hace una reimplanta-
ción intencional. 

Los pasos a seguir en la técnica quirúrgica son: 

1. - Anestesia local infiltrativa o por conduccHin. 

2.- Incisión curva semilunar en forma de U abier-
ta, pero sin que la concavidad llegue a menos de 4 mm del bor 
de gingival, también puede hacerse la incisi6n doble vertical 
o de Neumann. Este tipo de incisi6n vertical, reduce el tra! 
ma, es menos dolorosa y facilita una cicatrización más rápid~ 

3.- Levantamiento del muco9criostio con periostot2 
mo. 

4.- Ostcotomia practicada tanto con fresas o con -
cincel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona pato
lógica. Frecuentemente al levantar el colgajo mucoperióstico 
se observa que ya existe una ventana o comt1nicaci6n 6sca, pr~ 
vacada durante agudizaciones anteriores. 

5.- La sección apical se har5 oblicuamente, de tal 
manera que la superficie radicular quede con forma elipsoidal 

6.- Eliminaci6n completa del tejido patológico pe
riapical y raspado minucioso del cemento apical del diente -

por medio de cucharillas. 

7.- Se sccarl el campo y en casos de hemorragia--



se apl cará en ei .fondo dé la cavidad uria tórunda humedecida 
en sol ción mÚésimo de 

8. Con una fresa No. 33~1/i-ó34·de.cono inverti
do se preparará ~na cavidad retentiva en. el ·centro del condu~ 
to. Se· lavará con suero isotónico ·salino pára eliminar los -
restos de gutapercha y dentina. 

9.- Se coloca en el fondo de la cavidad quirúrgica 
un trozo de gasa, destinada á retener los posibles fragmentos 
de amalgama que puedan de~lizarse o caer en el momento de la 
obturación. 

10.- Se procederá a obturar la cavidad preparada -
en el conducto, con amalgama de-plata sin zinc, dejándola pl~ 
na o bien en forma de co-ncavidad o cúpula. 

11.- Se retirará la gasa con los fragmentos de 
amalgama que haya retenido, se provoca ligera hemorragia para 
lograr buen colgulo y se sutura. 

Se recomienda que el amalgama de plata no contenga 
zinc, para evitar fcn6mcnos de electrolisis entre el zinc y -

los otros metales componentes del amalgama: mercurio, pinta, 

cobre y estano, con un flujo constante de corriente eléctri-
ca, precipitación de carbonato de zinc en los tejidos y como 
consecuencia una rcparaci611 pcriapical demorada o interferida 

Técnica con ultrasonidos.- Los ultrasonidos 11rodu

cidos por el c¡1vit1·6n, a11a1·¡1Lo pilter1t:ldo qL1e puede ser usacio 

a 29,000 ciclos por segundo, han sido empleados mediante agu

jas especiales, ¡1:1r¡1 la ohtt1r~1ci6n de conductos. Según 

Mauchamp y Richman, la condensación se produciría sin rota--

ción, bien equilibrada y sin que la pasta o sellador de con-
duetos sobrcobture el '1picc. 



Una obturación· de conductos l1ien h.é~ha ·y toler~da, 
es la etapa final de una técni.cá y h~cei ~ria cod~cta obtura 
ci6n es la prueba de hab.ilidad.de 'Jós bue~~s 'operadores. 



e o N e L u s I o N E s 

Las probabilidades de éxito ei el tratamiento de -
conductos estdn en relaci6n directa en la exactitud del diag
n6stico, el criterio equilibrado, y la aplicaci6n de técnicas 
operatorias adecuadas. 

Es menester el conocimiento de la anatomía dental -
porque trabajaremos en detalles anat6micos de la cavidad cam~ 
ral y de los conductos radiculares. 

Deberemos tener presentes las indicaciones y contr~ 

indicaciones que norman nuestro criterio en el tratamiento. 

El trabajo biomectlnico y lo obturación final esta-
rfin limitadas al punto de unión cemento-dentina-conducto. 

Para efectuar la obturación final deberemos selcc-
cionnr: la t6cnica especifica para cada caso, el cemento se
llador indicado y el material de obturaci6n requerido, ,refi

riendo los conos de gutapercha en conductos amplios y rectos 
y los conos de plata en conductos curvos y estrechos. 

La fase final del tratamiento será efectuar un con
trol radiogrlfico durante el lapso de 5 afias, al final del 
cual podremos considerar un 6xito el tratamiento realizado. 
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