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INTRODUCCION 

Este trabajo de tesis profesional lleva como finalidad abso­

luta hacer una evaluación de la bibliografía publicada en estos últi- -

mas años; sin ampliar demasiado en los detalles, ni condenzar la -

materia. 

Aquí se presentará la evolución que se va a desarrollar CC?_ 

mo consecuencia de un punto carioso, que por pequeño que éste sea 

y que no se haya tratado a su debido tiempo puede terminar en una -

pulpitis irreversible, en una necrosis o gangrena pulpar y todavra -

aún en una pato logra periapical de menor o mayor grado. 

Se presentará una pequeña parte de los esfuerzos que debe 

hacer el Cirujano Dentista, para evitar que una pieza dentaria ter-­

mine irremediablemente en la punta de un forceps. 

En cuanto a los puntos destacados en terminología y clasi -

ficaci6n se basó en los autores clásicos referentes a esta especia1:!_ 

dad. 



CAPITULO 

HISTOLOGLJ\ PULPA1.~. 

• \.i ,\·r·o· l' 11L11 '1 '·) .\J'i,· ¡\, [\ l _,i fil\.. 

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, la cual esta formada por 

la cámara pulpar coronaria y los canales de la rarz. 

La pulpa se continúa con el vértice de ta miz con !.os tejidos perla-

picales ~1 través del agujero denominado foramen apical, o de va- -

rios agujeros o fonu-.:ina. La forma de la cámara pulpar sigue - -

aproxii· ada;~1enrn en los individuos jóvenes, el contorno del diente. 

Las prolongaciones dirigidas hacia las cúspides del diente reciben -

el nombre de cuernos pulpnres. En el :;:omento de la erupción, la -

cá11·,ara pulpar es grande, pero disminuye de tarnaí'io a medida que -

pasan los al1os .. La formación ele nódulos o cálculos puede también 

reducir el tamaiio y GHT;biar la forrna de la cavidad pulpar, ante--

rionnente amplia y llega en ocasiones hasta su oclusión con:pleta. 

CONDUCTO DE LA RAIZ. 

Durante la formación de la raíz, el foramen apical es una abertura 

ancha limitada por el diafragma epitelial, que es continuación de la 

vaina de Hertwing del extremo de la rarz, las paredes dentinarias -

se estrechan y la forma del conducto pulpar es la de un tubo ancho 



y abierto. 

A medida que se prosigue el crecimiento, se forma rn{li:; dentina, de 

ma ncra que cu;.rnc\o el techu dd diente ha ri1adurndo, el conducto de -

la rníz es consiclcrnblemente angosto. 

1\BERTURA APlCAL. 

Existen numerosas v;.1riaciones en la.fon~1a, tamaño y situación de -

la abertura o agujcru ~1pical. Es raro hallar una abertura apical r~ 

guiar, ocasional 1nenLt> se puede seguir el cemento desde la superfi­

cie externa de la dentina hasta el conducto pul par. 

DESARROLLO DE LA PL1LPA. 

El desarrolio de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy tern-­

prana de la vida embrionaria, alrededor ele los cincuenta y cinco -­

días, en la región de los incisivos, y n1L'1s tarde en los otros dientes. 

La primera indicación es una proliferación y condensación de los -

elementos mesenqui.matósos, conocidos con la denominación de pa­

pila dentaria, situados en el c~tremo basal del órgano del esmalte. 

Debido al rápido desarrollo de los elementos epiteliales del germen 

dentario (que está transformando en un órgano del esrnalte de forma 

de campana). 

La futura pulpa queda bien definida en cuanto a sus lfmites. 



En ln zona de la futura pulpa l<1s fibr<1s son finas y están agrupadas, 

siendo mucho 111ús densa que el tejido ci.rcundantc. Cerca del tejido 

del epitelio se forma una n icrnbrana bns<.1 l, y las fibras de la pápila 

dentaria irradian hacia el interior de la 1u isma. 

Las fibras de la pulpa ernbriona ria son precolágenas, es decir reti­

culares o argi.rófilas. No existen fibras colágenas en la pulpa em-­

brionaria, excepto ahí donde las fibras siguen el curso de los vasos 

sanguíneos, n medida que progresa el desarrollo del german denta­

rio ln pul_pa se vuelve cada vez más vascularizada, y las células se 

n10difican convicrtióndose en célul~1s estrelladas del tejido conj unti­

vo (Fibroblastos). 

Las células son rm1s numerosas en la periferia de la pulpa. Entre -

el epitelio y las células pulpa res se observa una capa libre de célu­

las, éstas contienen nurnerosas fibras que la membrana limitante o 

basal. 

FUNCION PULPAR. 

1. - FUNCION FORMATIVA. - La pulpa dentaria es ele origen mesen 

quima toso y contiene la mayorra de los elementos celulares y fibro -

sos que estan presentes en el tejido conjuntivo, la función primaria 

y principal de la pulpa dentaria es producción de dentina. 

2. - FUNCION NUTRITIVA. - La pulpa dentaria pro¡:x:>rciona alimen -



tnci6n a b dentina por medio de las prolongaciones odontoblásticas, 

los elementos nutritivos esrnn contenidos en los humores del tejido. 

3. - FLNCION SENSITIVA. - L\ pulpa tarnbien contiene nervios que -

dan sensibil ic!acl a las estructuras dentarias; otros sirven para regu 

lar la corriente de sang1·c que irriga a la pulpa, pues ten:1ina sobre 

los ele memos muscula res de los vasos. 

4. - FUNCION DEF ~NSIVA. - La pulpa se encuentra protegida con-

tra las irrirnciones L~xternas mientras estd. rodeada por una pared -

intclCta de dentina. l1 uede resp::mder con una reacción muy intensa -

si se haya cxpuestcl ~: una irrit;1ción, sea de naturaleza rnccánica, -

térri: ica, qur1-:1ica o bacteriana. La reacción defensiva puede expr~ 

sarse con10 la fo1Twci6n de dentina irregular, si la irritación es -
'--

moLlcracb o con10 inflamación ele pulpa en casos ele irritación es - -

m~fa grave. Aunque b rígida pared clentinari.a tiene que ser consi-

derada como una protección de:: la pulpa también pone en peligro su 

existencia en ciertas condiciones. Durante la inflamación de la puJ. 

pa, la Hiperemia y el exudado provocan un aumento de presión, en 

el cual, al ocluir los vasos sanguíneos puede conducir a la necro--

sis por a uro estrangulación de la pulpa. 

ESTRUCTURA PULPAR. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Está compue~ 



to por células, fibroblastos y substancia intercelular; esta (tltima -

esta constitufda a su vez por fibras y una substancia cernentante; -

además forman parte de la pulpa dentaria las células defensivas y -

las células de la dentina u odontoblastos. 

En la pulpa embrionaria o inmadura, predoniman los elementos ce­

lulares, mientras que el diente maduro dominan los constituyentes -

fibrosos. 

En un diente completamente desarrollado disminuye el número de -

los elementos celulares hacia la región apical, y en cambio los el~ 

mentos fibrosos se hacen más numerosos. 

Entre los odontoblastos se encuentran las fibras de Korff, siendo -

los elementos primarios de la formación de la substancia fundame~ 

tal de la dentina. El resto de la pulpa es una red irregular y densa 

de fibras colágenas. 

ODONTOBLASTOS 

El cambio más importante ocurre en la pulpa dentaria durante el d~ 

sarrollo, es la diferenciación en odontoblastos de las células del te 

j ido conjuntivo adyacentes al epitelio del esmalte. 

Los odontoblastos son células que se crera que su origen era el te­

jido conjuntivo altamente diferenciado; pero en estudios hechos se -

descubrió que los odontoblastos se originan en los nervios que tie-



nen forma de cilindro o columna, con nC1cleo oral. 

Desde cada célula se extiende una prolongación citoplámatica hacia -

el interior de un canalrculo de la matriz ele la dentina; estas prolo.!!_ 

' gaciones son conocidas como fibras de Tomes o fibnis dentinarias, -

los ex.tremas de los odontoblastos adyacentes a la dentina, llamadas 

bandas de cierre. En un corte las bandas de cierre aparecen como 

puntos o líneas finas . 

Los odontoblastos están unidos entre sí, y con las células adyacen-

tes de la pulpa mediante puentes intercelulares. Algunos odcntobla~ 

tos son largos y otros cortos, los núcleos estan colocados irregula.E_ 

mente. En la corona de la pulpa puede hallarse una capa libre de -

células justamente por dentro de la capa de odontoblastos, esta se -

conoce como Zona de Weil o capa sub-ontoblástica contiene fibras -

nerviosas amielrnicas de las capas más profundas y continuan hasta 

su ramificación terminal en la capa odontoblastica, la zona de Weil 

no se encuentra sino raramente en los dientes jóvenes. 

CELULAS DEFENStV AS. 

Además de los fibroblastos y de los odontoblastos hay en la pulpa -

otros elementos celulares habitualmente asociados con pequeños v~ 

sos sanguíneos y capilares, son importantes para la actividad de--

fensiva de los tejidos, especialmente en la reacción inflamatoria. 



Hay varios tipos de células que pertenecen a este grupo; est<ín clasJ. 

ficadosi parte como elementos sanguineos y parte, corno pertene- -

cientes al sistema retículo endotelial. En la pulpa normal esas c~ 

lulas se hayan en estado de descanso. 

VASOS SANGUINEOS . 

La provisión de sangre de la pulpa es abundante. Los vasos sangu_! 

neos de la pulpa dentaria penetran a través de la abertura apical. -

HHbi tualmenteat1~ayiezan el agujero radicular una arteria y una o -

dos venas. La arteria que conduce la sangre hacia la pulpa se ram_!. 

fica en una red de vasos sanguíneos poco después de entrar en el -

conducto radicular. Las venas recogen sangre de esta red capilar 

y la transportan de vuelta a través de la abertura apical hacia los -

vasos sanguíneos. 

VASOS LINFA TICOS. 

Se ha demostrado repetidas veces que los vasos linfáticos estan pr~ 

sentes en la pulpa dentaria; y fué demostrado que la introducción de 

colorantes dentro de la pulpa son llevados hacia los ganglios linfát:!-_ 

cos regionales. 

NERVIOS. 

La provisión de nervios de la pulpa dentaria es abundante. Exis--



ten gruesos haces nerviosos que entran por el conducto radicular y -

pasan a la porción coronaria de la pulpa, se dividen en l~ porción co 

ronaria en numerosos gru¡x>s de fibras y finalmente, en fibras sim­

ples y ramas. 

CARACTERISTICAS DE LA PULPA. - Una caracterrstica de esta es -

que cualquiera que sea el estínrnlo que la alcance solo provoca sen 

sación de dolor. 

La pulpa no posee capacidad para diferenciar las sensaciones de ca 

lor 1 frío, contacto, presión, agentes químicos, etc. 



CAPITULO U. 

HlSTOFISIOLOGIA DEL APICE RADICULAR. 

Al considerar la compleHdaq y variaciones que puede haber en la -­

anatomra quirúrgica de los conductos radiculares, surgirá la nece-

sidad de una interprcrnción radiográfica minuciosa de la estr11ctura 

anatómica del úpice radicular. La terminación irregular de las fo­

raminas apicales con respecto al extremo anatómico de la raíz y la 

presencia frecuente ele un delta apical, pocas veces visibles en la r~ 

diograffa preoperatori~1 corrien-te:---dfffcuTtáñ urti'Cirdecuaüa pú;-para --------­

ción quirúrgica, antisepsia y obturación de los conductos radícula.-

res. 

La formación del ápice radicular es consecuencia de la prolifeción -

de las vainas de Hertwing, y de las perturbaciones regresivas que -

en la misma se producen, posteriormente la época en que el diente 

entra en oclusión, La acción masticatoria sobre el extremo de la -· 

vaina de Hertwing, el final de su evolución normal contribuye a su -

desaposición total. A partir de es.te momento solo se forma en la -

parte externa de la rarz; el foramen apical suelo estrecharse a ex­

pensas de este tejido, hasta pasar por orificios muy estrechos los 

vasos y nervios de la pulpa. 

Recordemos que cuando el diente inicia su erupción, el ápice radi-



cular se presenta a111plia1ncntc ~lbierto en forma Je ernbucio y el tej.!_ 

do conectivo clel pcrioclonto in va e.le el conducto radicular, pero la ce:~ 

cificación del apice radicular continC!a con ia formación de dentina y 

cemento. 

La función modeladora ele lt1 vaina de I-Jertwing permite aún la dife­

renciación de odontoblastos sobre su pared interna y la formación -

de nueva dentina. De esta manera, el foramen apical comienza a -

estrecharse hasta que en un determinado momento, la aposición deE_ 

tinaria sobre la pared del conducto a esta altura es mucho más len­

ta, mientras que en la porción externa cleí ápice continúa la forma-

ción del cemento secundario o celular. 

Durante la edad adulrn especialmente encre los veinte y cuarenta 

años es cuando se puede apreciar el mayor número de ramificacio­

nes a nivel del ápice radicular, 8SÍ como constricciones, fusiones -

y bifurcaciones dentro de los conductos radiculares. Después de -

calcificarse el ápice radicular el conducto suele ramificarse antes 

de llegar al foramen, dividiéndose en dos o más rarnas que desem­

bocan en el periodonto por distintos orificios. Así se forma el De_!_ 

ta apical que incluye, conj unta;11ente con las ramificaciones pulpa...,.. 

res, ·tejido periodontico finísimos capilares encerrados por la opo­

sición continua de cemento y en comunicación exclusiva con la zona 

periapical. 



El tejido conectivo pe ria pical reabsorbe cemento C)n mayor dificul­

tad que el hueso. Además la acción de agentes irritantes si.rnilnres 

provocan distintas respuestas de reabsorción y neoformación ccme.!:!. 

taria esta diferenciación individual obedece a factores a(!n desconocí. 

dos. 

La compleja y variable disposición am1t6mica e hi.stológica en los te 

jidos que contribuyen el ápice radicular gobierna la patología ¡;eria­

pical e influye, en forma a precia ble, en los procesos de reparación 

posterior a todo el tratamiento del conducto radicular. 



CAPITULO 111 

PATOLOGlA APICAL Y PERIAPICAL. 

Las lesiones del tejido conectivo pedapical evolucionan en forma ag~ 

da o crónica cun característie<.1 clínicas que frccuenwmcnte respon--

den a estados a nantornop~1 to lógicos defini.clos. 

Las c.1fecciones periapicalcs pueden ser de tiología infecciosn traumá 

tica o 111edicamemos~1. 

Las peiriodontitis infcccios~1s son las 1rnís frecuentes, una pulpitis --

- - ---- -- --ª vanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la iri-ICCdóff acddentaí-----~---

durante el trau miento de conductos, la enfermedad pcriodontal a va~ 

zada, y aún 1<1 anncclré:sis provocan 13 rc;JCción del tejido conectivos 

peri<:. ¡-:ic2 l ante la acción Toxobactcriana. 

La periodontitb traurn::íticas se originan corno consecuencia de un --

golpe, de una descarga o sobrecarga de oclusión, una restauración -

coronaria excesiva, um sobre instrumentación en la preparación q~ 

rürgica del conducto o una sobre obturación del mismo, que presione 

sobre el tejido conectivo periapical. 

Las periodontiti.s de origen medicamentoso se produce por la acción 

irritante o c{lustica de las drogas utilizadas para la desvitalización -

pul par. Medicación tópica o materiales de obturación de conductos -

radiculares . 



La perioclontitis agudas evolucionan hacia la resoiución o desencade­

nan el absceso alveolar agudo. Un estado intermedio que podrfamos -

calificar ele subagudo, que puede demorar la evolución hacia la croni­

cidad. 

Cuando la periodontitis adquiere las caracterfsticas de un proceso - -

crónico formando tejido de granulación puede evolucionar hacia la re 

solución o dar luegar al granuloma, al quiste apical, al absceso cró­

nico y a la osteoesclerosis. 

Conjuntamente con lLl lesión del tejido conectivo periapical, en el áp.!:_ 

ce radicular pueden producirse procesos de reabsorción y neoforma -

- -C:ión-ce1nentaria, que influye en forma apreciables en la evolución de 

la patología de dicha lesión y en la reparación posterior a los trata- -

mientas endodónticos. 

Finalmente, un trastorno crónico periapical puede agudizarse por la 

acción de nuevos agentes irritantes y provocar una periodontitis agu -

da o un absceso alveolar. 



CAPITULO rv 

ALTERACIONES PULPARES 

L - ESTADOS PREPULPITICOS. 

A). - HERIDA PULPAR. 

Llamamos herida pulpar ul daiio que padece una pulpa sana cuando -

por accidente es lacerada y queda en comunicación con el exterior . 

Generalmente ésta es accidenta I producida por el operador. 

Son tres mecanismos de la herida pul par. 

1. - Al remover la dentina cariosa profunda. 

2. - En la preparación de una cavidad, sin tomar en cuenta el 

gran tamaño de la pulpa. 

3. - Cuando el paciente se fractura una pieza dentaria con ex­

posición de la pulpa, o al hacer extracción y con el movi­

miento brusco se fractura una pieza dentaria continua. 

EN LA HERIDA PULPAR SE PRODUCE 

l. - Laceración mayor según la profundidad de la herida acompaña­

da de hemorragia. 

2. - Ruptura de la capa dentinoblástica. 

3. - Ligera reacción defensiva alrededor de la herida, acompañada -

de hemorragia. 



El síntoma caracterfstico es el dolor agudo al tocarle la pulpa o por 

aire del medio ambiente, la hemorragia es un signo inequívoco. 

Se llega al diagnóstico de herida pul par. 

1. - Por síntoma subjetivo del dolor al tocarla. 

2. - Por la inspección, la pulpa se presenta de color rosáceo, hay pul 

sación sangufnea (observable con lupa), franca hemorragia a través -

de la comunicación, excepto si es anesteciado, la pulpa dentaria. Por 

la exploración con un inst1·umento puntiagudo y esteril pueden obtener 

se hasta un 903 de éxito si se realiza un recubrimiento pulpar direc­

to con base de Hidróxido de calcio en condiciones estériles. 

HIPEREMIA PULPAR . / 

La Hiperemia pulpar consiste en la acumulación excesiva de sangre -

con la consiguiente congestión de vasos pul pares. A fin de dar lugar 

al aumento de irrigación, parte del tejido tisular es desalojado de la 

pulpa. 

La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumento del flujo arte­

rial; o venosa (pasiva), por disminución del flujo venoso. 

Clrnicamente es casi imposible distingui.r una de otra. 

FACTORES BACTERIANOS DE HIPEREMIA PULPAR. 

La caries profunda, con microorganismos salivales que han invadido 



canalfculos dentinarios, son la causa directa más frecuente. 

Los factores térmicos de hi}X)derrnia pulpar son: Alta velocidad sin -

enfrian-:ento suficiente, calor generado en el acto de puli:: una obtur~ 

ción, calor e;·nanado de las coi-11idas calientes y transmitido por las -

obturaciones extensas, excesos al secar la dentina con alcohol y cho­

rros de aire, contacto Je la fresa dcma siado prolongado cuando se -­

prepara una cavidad. También por un trauma oclusal resultante de -

una obturación o protcs is que sobrcocluyen. 

Por irritación química, la acción in·itante ácida resultante de las ob­

turaciones de cemento de silicatos durante la primera semana, pue-­

de producir una hipodcrm ia, a 1 igual que las drogas altamente irritan 

tes, como el trióxido de arsénico o el nitrato de plata. 

Por schock galvánico, una obturación de amalgama que esta en con-­

tacto u ocluye con una obturación de oro, puede producir dolor pasa­

jero a~udo que si es continuo dará origen a una hiperemia pulpar; -­

igualmente una amalgama mal preparada puede producir corriente -

galvánica. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Desde este punto de vista la hiperemia se divide en arterial y vene­

nosa, la arterial es llamada activa, aguda reversible. La hiperemia 

venenosa llamada también pasiva, crónica o irreversible. La hipe-



remia pulpar no es una entidad patológica, sino un s1ntoma de que la -

resistencia normal de la pulpa ha llegado a su límite externo. No - -

siempre es fácil diferenciar una hiperemia de una inflamación aguda 

de la pulpa, desde un instante hasta un minuto, generalmente provoc~ 

do P,Jr los alimentos, el agua o el frío, los dulces o los ácidos. 

Se presenta espontáneamente y cesa tan pronto como se elimina la --

causa. L.a diferencia clínica entre la hiperemia y la pulpitis aguda -

solo es cuantitativa; en la pulpitis, el dolor es atribuible a un estfm~ 

io cu8.lquiera, caLcon-10 el agua_o aire, mientras que en la pulpitis --
- ·-- ------

. ·- ·- ·----~---·-------.. 

aguda puede aparecer sin ningún estímulo aparente. 

DIAGNOSTICO. 

Con solo el interrogatorio, se puede en ocasiones lograr los datos pa 

ra el diagnóstico diferencial, pero también se vale uno de todos los -

métodos de diagnóstico. 

El probador pulpar Eléctrico frecuentemente es útil para localizar el 

diente y hacer el diagnóstico. La pulpa hiperémica requiere menos 

corriente que la normal para provocar una respuesta. 

Sin embargo el frfo puede constituir un medio de diagnóstico más 

efectivo, pues en estos casos la pulpa es sensible a los cambios de -

temperatura, particularmente el frfo. 

Un diente con hiperemia es normal a la observación radiográfica a .. 



la prccursión, a la palpación, a la movilidad pasiva, responde más -

fácilmente al calor. 

DtAGNOST1CO DlFERENCIAL. 

En la hiperemia el dolor generalmente es pasajero y dura desde unos 

segundos hasta Ltn minuto cada vez, mientras que en la pulpi.tis aguda 

puede persistir varios minutos o aún más. 

El pronóstico de la pulpa es favorable si la irritación se elimina a -­

tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evolucionar hacia una --

. . püipiti:s. . ---- .. 

TRATAMIENTO. 

En el tratamiento de la hiperemia activa consiste en eliminar la cau­

sa que Jo produce, descongestionado la pulpa afectada y colocar una -

protección. En la Hiperemia pasiva que es considerado corno un es­

tado pulpar irreversible, el tratamiento que debe efectuarse es la -­

pul pectom ia. 

Pl1LPfTlS AGUDA SEROSA. 

Es una inflamación de la pulpa, caracterizada por exacerbaciones iE_ 

termitentes de dolor y puede hacerse continuo. 

Abandonada a su propio curso, se transformará en una pulpitis suQU 

rada o crónica, que acarreará finalmente muerte de la pulpa. 



ETILOGIA. 

La causa más común es la invasión Bacteriana a través de una caries 

aunque también puede ser causada por cualquiera de los factores ya -
• 

mencionados (químicos, térmicos y mecánicos). Una hiperemia pue­

de evolucionar hacia una pulpitis y una vez que sea declarado, la reac 

ci6n es irreversible. 

S[NTOMATOLOGIA. 

El dolor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura y 

especialmente por el frro, por los alimentos, dulces o ácidos, por la -

presión de los alimentos en una cavidad del paciente puede percibir -

el dolor como agudo, pulsátil, punsante y generalmente intenso. 

DIAGNOSTICO. 

En el examen visual, generalmente se advierte una cavidad cariosa -

profunda que se extiende hacia la pulpa o bien una caries de una obt.!:!_ 

ración, la pulpa puede ya estar ex.puesta. 

La radiografía puede no añadir nada a la observación clínica o dese.::! 

brir una cavidad interproximal no observada al examen visual; asr -

mismo puede setialar que está comprometido un cuerno pul par. 

La prueba eléctrica puede auxiliar al diagnóstico, pues el diente con 

pulpitis responderá a una intensidad de corriente menor que otro con 



pulpa normal. 

El examen térmico revelará respuesta al frío, mientras que la reac­

ción al calor puede ser normal o casi normal, la movilidad, la perc~ 

sión y la palpación no proporciona elementos para- el diagnóstico. 

DLAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagnóstico entre pulpitis serosa e hiperemia ya sea descrito'. Los 

síntomas pueden aproximarse a los patognomónicas de una pulpitis -­

aguda supurado, como ser; dolor ocasional y ligero que exacerba el -

··-fa16i·- o·men con dolor sotdéfy-ma-menido.- ··· 

Asimismo, los síntomas subjetivos pueden ser los de una pulpitis se­

rosa aunque la prueba pulpa eléctrica puede requerir mayor intensi­

dad de corriente y la respuesta será igualmente dolorosa al calor que 

al frío. Esta reacción generalmente indica un estado de transición -

entre una pulpitis serosa y una supurada. Si bien es favorable para -

el diente es decididamente desfavorable para la pulpa. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo anestesia local 

o regional, inmediatamente después de colocar una curación sedante 

en la cavidad durante unos días, a fin de descongestionar la inflama­

ción existente, para lo cual, puede emplearse hidróxido de calcio. 



Para facilitar el íntimo contacto de la curación con la pulpa y asegu-

rar el efecto deseado, antes de colocar la curación debe eliminarse -

todo el tejido cariado posible. 

Si la curación sedante no produjera ali vio inmediato y existiera una -

pequeña exposición, con una punta de un explorador se provoca una -

hemorragia de la pulpa, para faciEtar su descongestión. Una vez se 

ca la pulpa se hace el acceso y se extirpa la pulpa. 

PULPIT1S AGUDA SUPURADA. 

Es una inflamación dolorosa, aguda caracterizada por la formación -

de un absceso en la superficie o en la intimidad de la puipa:~- --

ETIOLOGIA. 

La causa más común es la infección bacteriana por caries. 

No siempre se observa una exposición macroscópica de la pulpa. 

Pero puede existir una pequeña exposición, o bien la pulpa, está rec~ 

bierta con una capa de dentina reblandecida, descalcificada por ca- -

ries. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de tejido cario-

so o de una. obturación sobre pulpa el dolor es intenso. 

SINTOMA TO LOGIA. 

El dolor es sumamente intenso y generalmente se describe como lag 



cinante, roedor y pulsátil o como si existiera una presión constante.-

El dolor muchas veces se hace intolerable, pese a todos los recursos 

del paciente para calmarlo. 

Aumenta con el calor y a veces se alivia con el frío, sin embargo el -

frío cintfnuo puede intensificarlo. 

Si el absceso pulpar estuviera localizado superficialmente, al remo-

ver la dentina cariada puede. drenar una gotita de pus a través de la -

apertura, seguida de una hen1orragia pequefia, lo que suele bastar p~ 

ra ali.viar al paciente. 

DIAGNOSTICO. 

Generalmente no es dificil hacer el diagnóstico en base a la informa-

" ción del paciente, la radiograffa puede revelar caries profunda por -

debajo de una obturación, en contacto con un cuerno pulpar o una ex-

posición pulpar. 

El umbral de la respuesta a la corriente eléctrica puede ser bajo los 

periódicos iniciales y alto en los finales. La prueba térmica puede -

ser más útil, pues el frío generalmente alivia el dolor, mientras que 

el calor los intens ífica, la palpación y la movilidad no proporciona -

ningún dato, pero el diente puede estar ligeramente sensible a la pe!. 

cusión, si el estado de la pulpitis es avanzado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 



Debe hacerse entre pulpitis supurada y pulpitis serosa y absceso al-­

veolar agudo. En los estadiós iniciales, la pulpitis aguda supurada -

puede confundirse con la pulpitis serosa, pero en la supurada el dolor 

es más intenso y sostenido, la respuesta al calor 'es dolorosa, el um­

bral a la corriente eléctrica es más elevado y la pulpa evidentemente 

no esta expuesta sino cubierta por una capa de dentina cariada o una -

obturación. 

Posteriormente el diente puede estar ligeramente sensible a la perc~ 

si6n debido a que el proceso sea extendido al periodonto. 

sr elabsceso füera superficial podrá aparéc-e:r-una gota de pü~f() de-;;;­

sangre al exponer la pulpa. La pulpitis aguda supurada también pue­

de confundirse con un absceso alveolar agudo por la intensidad y el -

tipo de dolor. El absceso sin embargo, presenta por lo menos algu­

nos de los siguientes síntomas que ayudarán a diferenciarlo de la pul 

pitis aguda supurada; tome acción, sensibilidad a la palpación y a la 

percusión, movilidad del diente o presencia de una fístula. 

PRONOSTICO. 

para la pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvarse el -

diente, si se extirpa y se efectua el tratamiento de conductos, siem­

pre y cuando las condiciones del diente sean favorables en el pacien­

te. 



Los casos en que se mantienen el drenaje a través de una abertura de 

la cámara pulpa r, sin tratamiento ulterior, puede evolucionar hacia -

una forma crónica de pulpitis o de necrosis pulpar. 

TRATAMIENTO. 

Consiste en drenar el pus para aliviar al paciente. La cámara pulpar 

puede abrirse lo más posible para drenar o hacer un amplio drenaje, 

y poder llevar a cabo el tratamiento de conductos. 

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. 

La pulpitis crónica hiperplástica es una inflamación de tipo prolifer~ 

tivo de una pulpa expuesta, caracterizada por la formación de tejido -

de granulación y a veces epitelio, es causada por irritación de baja -

intensidad y larga duración. Algunas veces se le denomina pulpitis -

hipertrófica lo que significa aumento en el tamaño de las células. 

ETIOLOGIA. 

La causa es una exposición lenta y progresiva de la pulpa a conse-­

cuencia de una caries. Para~ se presente una pulpitis hiperplás­

tica, son necesarios los siguientes requisitos; Una cavidad grande y 

abierta, una pulpa joven y resistente y un estímulo crónico y suave -

· además de una buena salud general del paciente. 



DIAGNOSTICO. 

La pulpitis crónica hiperplástica o pólipo pulpar, se observa general-

mente en los niños y adultos jóvenes. El aspecto del tejido polipoide 
' 

es clfnicamente característico presentándose como una excrcsencia -

carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte de la cámara pulpar o de -

la cavidad de caries y aún puede extenderse más allá de los límites -

del diente. 

Si bien en los estadfos iniciales la masa poliposa puede tener el temaño 
-- -- - - .. --- - ... --------- -·--- ······· 

de una cabeza de alfiler, a veces puede ser tan grande que llega a diª-

cultarse el cierre normal de los dientes. 

El pólipo pulpar es menos sensible que el resto del tejido pulpar nor-

mal y mas sensible que el tejido gingival, es practicamente indoloro-

sa al corte, pero transmite la presión al extremo apical de la pulpa -

causando dolor. 

Tiene tendencia a sangrar fácilmente, debido a su rica red de vasos 

sangufneos. Cuando el tejido pulpar hiperplástico se extiende por --

fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si el tejido gingi-

val proliferara dentro de la cavidad. 

La radiografía generalmente muestra una cavidad grande y abierta, -

con· destrucción dentaria amplia hasta la cámara pulpar. El diente -

. puede responder muy poco o no responder a los cambios térmicos a 

menos que se emplee un frío extremo como el cloruro de etilo, con -



el vitalometro, se requiere mayor cantidad que la normal para prov~ 

car una respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Su aspecto es característico y se reconoce fácilmente excepto en ca-

sos hiperplasia del tejido gingival que se extiende sobre los bordes -

gingivales de una cavidad en que cabría la confusión con la pulpitis -

TRATAMIENTO. 

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la pulpa. 

El polipo puede removerse cortándolo por su base con un bisturí fino 

y afilado, después se haril la pulpectomía. 

PULPITIS CRONICA ULCEROSA . . 

Esta pulpitis se caracteriza por la formación de una ulceración en -

superficie de una pulpa expuesta, generalmente se observa en pul- -

pas jóvenes o vigorosas de personas mayores, capaces de resistir -

un proceso de infecciones de cierta intensidad. 

ETIOLOGIA. 

La exposición pulpar es seguida de microorganismos provenientes -

de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de --



una cavidad de caries, la ulceración formada está generalmente sep~ 

rada del resto de la pulpa por una barrera de células redondas pequ~ 

ñas (infiltración de linfocitos) que limitan la ulceración a una parte -

del tejido pul par coronario. Sin embargo, la zona inflamatoria puede 

extenderse hasta los conductos radiculares. 

SINTOMA TO LOGIA. 

El dolor puede ser ligero, manifestándose en forma sorda, o no exis 

tir excepto cuando los alimentos hacen presión sobre la cavidad o -­

por debajo de una obturación defectuosa, aún en estos casos el dolor_ 

puede no ser tan severo debido a la generación de las terminaciones 

nerviosas superficiales. 

DIAGNOSTICO. 

Durante la apertura de la cavidad, especialmente después de remo-­

ver una obturación de amalgama, puede observarse sobre la pulpa -

expuesta y la dentina adyacente, una capa grisacea compuesta de cé­

lulas sanguíneas, restos alimenticios y leucocitos en descomposi- -

ción. 

La escavación de la dentina que recubre la pulpa, generalmente no -

produce dolor hasta llegar a una capa más profunda de tejido pul par 

a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia. 

La radiografía puede evidenciar una exposición pul par, y presenta -



dolor al frío y al calor, el test pul par eléctrico es útil para el diag- -

nóstico requiriéndose mayor intensidad de corriente que la normal p~ 

ru obtener una respuesta. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Debe diferenciarse de la pulpitis serosa y de necrosis parcial. 

En la crónica ulcerosa el dolor es ligero no existe en la pulpitis ser.9_ 

sa, el dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencia o en forma 

continua, la Nerecrosis parcial no se encuentra tejido con vitalidad -

en cámara pul par, aún cuando exista en el conducto radicular, y en -
---. -· ··-··········· ......... ···- .. ---·--·-·····.---.-· . ····--·-··· ···--··········· ······· ······-··· 

el umbral de respuesta a la corriente es aún más alto que la pulpitis 

ulcerosa. 

PRONOSTICO. 

Para el diente es favorable siempre que la extirpación de la pulpa y -

el tratarni.ento ele conductos sea el correcto. 

TRATAMIENTO. 

Remoción ele toda la caries superficial y la excavación de la parte ul 

cerada de la pulpa hasta una respuesta dolorosa. 

Se lava, se seca y se coloca una curación, transcurridos dos o tres -

·ctras se extirpará bajo anestesia local o regional y se procederá a --

efectuar la pulpectomra. 



CAPITULO V 

TERAPEUTICA VITAL PULPAR 

l. - CAPACID1\D REPARATIVA Pl.1LPAR: El recur'so biológico de ma­

yor importancia en la terapéutica vital pulpar y por consiguiente en la 

endóconcia preventiva es la capacidad de organizarce nutricional y -

defensivamentc. 

DENTINA PRIMARIA O INICIAL. 

Forma al diente cuando hace erupción, dentina tubular y regular sieg 

do esta la que se lesiona pr irnero ante las injurias externas. 

DENTINA SECUNDARIA O ADVENTICIA. 

Aposición de dentina tubular, aunque de menor diámetro y regular -­

hasta cierto punto, se forma en el transcurso de la vida como res-­

puesta a los diferentes estímulos térmicos, de oclusión, de atricción 

etc. 

DENTINA TERCIARIA. 

Es dentina irregular, atubular y amorf.'.l., se forma en respuesta a un 

proceso patológico, infección por caries, trauma agudo o crónico o -

injuria latrogénica. 



Aunque es dentina irregular significa la mejor protección para la pul­

pa, dependiendo Je la urgencia biológica la dentina terciaria se form~ 

rá, aunque fuere necesario utilizar fibroblastos para formar osteode.!!, 

tina (dentina fibrilar y muy irregular). 

Independientemente de la etiología el objetivo principal de la teraupé~ 

tica vital pulpar será la estimulación de la capacidad formativa de la 

dentina terciaria. 

2. - FACTORES A CONSIDERAR EN LA PROTECCION PULPAR O EN 

PULPOTOMIA. 

T .tuv1AÑO DE LA EXPOSICIO!'-!. 

Mientras más grande sea el área ele exposición menos favorable será 

el pronóstico, ya que al haber mayor hemorragia hay más tejido de~ 

trufdo por compresión por lo tanto, se causará una reacción inflama 

toria más severa. 

EXPOSICION A LA SALIVA. 

Mientras mayor tiempo haya estado expuesta la pulpa, mayor será la 

posibilidad de asentamiento de microorganismos en el tejido traumati 

zado. La filtración marginal también deberá ser tomada en cuenta. 

FACTORES GENERALES. 

Deficiencias nutricionales, antes durante y después de lesiones en -

. . ..~' ',,,-, .·.r-.:, 



pulpa de protei nas vit:1111 inas, etc. En es pee ia 1 de vita m inn "C" que 

es importante en la rc1x1L1ción, form8ción ele sustLrncias fundamenta 

les y elabor:1ción de col<.ígeno. 

Perturbaciones hormonales, por ejemplo, pncientes que reciben COE_ 

tisana, pués ésta interfiere en la fagocitosis, de,i.wrando la forma­

ción de tejido ele Jranulación. 

Enfermedades generrdes como las ane!·;iias hepatopatías, colitis, dea 

betes y las que afectan la reparación o absorción de nutrientes inter­

fieren en la reparación de los tejidos conectivos. 

EDAD Y ESTADO DE LA PULPA. 

En los dientes cariados los procesos de envejecimiento se encuentran 

acelerados. 

Los dientes del adulto, así como con lesión periodontal tienen el aJX>r 

te sanguíneo disminuído, 'teniendo por consiguiente menor posibilidad 

de éxito. 

PROTECCION PULP AR. 

La terapéutica tiene como objetivos principales: 

a). - Dejar de ser posible estéril la dentina y sin peligro de recidi­

va. 

b). - Devolver el lumbral doloroso normal. 



e). - Proteger la pulpa y estimular la dentinificación. 

El recubrimiento se lleva a cabo por medio de una substancia antiséE. 

tica 6 sedante permitiendo la recuperación de la pulpa, al mantener -

su función normal y vitalidad. 

Indicando en dientes temporarios o permanentes en niños en los cua­

les, hay rica vascularización y buena resistencia. 

No recomendable en clientes de adultos, por la poca resistencia de la 

pulpa y la inseguridad de su reaparición. 

Debido a que la capacidad de reaparición pulpar lacerada es muy lim_!. 

tada, sólo puede espeI'arse. rcpar~1ción con este procedi.mi.ento en ca-

sos de exposición simple en pulpa no infectada. Por lo cual el éxito -

depende de la selección cuida.Josa de los casos a tratar. 



CAPITULO VI 

PROTECClON PULPAR INDIRECTA. 

Hay todavía una delgada capa de dentina que protege la pulpa no ex- -

puesta, aplicando hidróxido ele calcio sobre la misma, con las medi­

das asépticas y antisépticas nu'ís extremas. (Dique de hule, lavado de 

jeringa conteniendo agua destilada, etc.). 

El hidróxido ele calcio puede neutralizar la acidez de la dentina re- -

blandee ida, logra la rcmineralización y esclerosis. 

Aunque parece actua1~ con eficiencia, se desconoce el mecanismo 

exacto. Las suspenciones de hidr6xiclo de calcio son sumamente alca 

li.nas produciendo necrosis por licuefacción en la zona de tejido pulpar 

expuesto sobre el cual es colocado. 

:\ causa del PH(II) la región se mantiene en estado alcalino, necesario 

en la formación del hueso y dentina bajo la necrosis por coagulación, 

las c6lulas del tejido pulpar se diferencian en odontoblastos que ela~ 

ran matriz dentinariu. 

Los iones de calcio clcpositados en Ja matriz provienen de la circula -

e i.ón. Como efecto secundario se tiene la calificación final total del -

tejido del conducto rndicular. 



puración y necrosis. 

El hidróxido cálcico, se puede emplear puro mezclado con agua bide~ 

tilada o suero fisiológico, aunque es poco soluble al gua (l. 59 x ml.) 

Alcalino (entre II y 12.4) por esto es sumamente•bactericida. 

Maisto-Buenos Aires 1962 recuerda el PH óptimo de desarrollo de los 

estafilococos es de 3. 2 al 8 .1 y de los estreptococos es de 5 a 8. 2. 

Su acción caústica, según Blass 1959 se atenua al formar una capa -­

compacta y compuesta de carbonato cálcico y proteínas. 

Se le encuentra en el mercado en presentaciones de endurecimiento -

rápido como el Hydrex (Kerr) Puident (Ro ver) Dycal (Caulk). 

Grossman recomienda calentar ligeramente el instrumento aplicador 

con pasta, para restar humedad a lo mismo y evitar adherencia al -­

instrumento en el momento de su aplicación. 



CAPITULO VII 

PROTECCION DIRECTA PULPAR 

HERIDA PULPAR. 

En ning(m caso es una meta o un fin, sino por el contrari.o un acciclc~ 

te molesto y enojoso entendiéndose por pulpa expuesta o hc:i-ic.b pulpar 

la solución de continuidad de la dentina profunda con com uní.caci.ón 

por parte de la cavidad a la pulpa macro o microscopicamcntc·., 

Si' la superficie expuesta es relativamente grande de pulpa se observa 

una ligera pulsaci6n con la posible existencia de hemorragia. 

Si la infección por caries no existe o no hay contaminación por s<Jliva 

el pronóstico será favorable. 

Los requisitos del material utilizado son: no irritante, sedante anti-~ 

séptico no sufrir contracciones, ni expansiones y mal conductor e.le la 

temperatura. 

Siendo el material de elección el hidróxido de calcio, aunque puede ·~ 

utilizarse eugenado de zinc, en consistencia cremosa, cxccnto ele ar­

sénico empleándose óxido de zinc y cugenol ql~fmicarnente puro O, 000 

23 de arsénico), se le agrega a la mezcla diodinitol en pequeña cant;!_ 

dad, para estimular la pulpa. 

El timol fué usado por bastante tiempo, mezclándose incluso con óxi­

do de zinc, se dejó de usar, ya que al contacto directo ocasionaba su 



CAPITULO Vlll 

PULPOTOMIA VITAL . 

' Extirpaci6n de la porción coronaria de una pulpa viva, no infectada y 

la colocación subsecuente de un medicamente que cubra los requisi--

tos del utilizado en una protección pulpar. 

VENTAJAS. 

Util en dientes jóvenes en formación apical o dientes de adultos con -

conductos estrechos, los conductos secundarios quedan obturados con 

tejido pulpar vivo, se evitan accidentes, riesgos y efectos secundarios 

se puede realizar en una sesión, da oportunidad de terminar la form~ 

ción apical a los dientes que no tienen su ápice completamente forma-

do y por último si no diera resultado,. todavra se puede realizar trat~ 

miento de conductos. 

INDICACIONES. 

a). - Pulpas ligeramente infectadas. 

b). - Exposiciones pulpares de dientes anteriores por fractura coron~ 

rias. 

c). - Sí al eliminar por completo caries, se expusiera a la pulpa. 

d). - Durante la formación de la rafz, antes de la calcificación com--



pleta de los üpices." 

e). - En algunos casos de pulpitis ulcerosa crónica o pulpitis hiper- -
1 

plástica crónica. 

CONfRAINDICACIONES. 

Cuando existe infección y si la pulpotomía se realiz~"sin los principios 
~ 

de ascepsia y antiscepsia ya que la mayor parte del éxito reside en e~ 

to. 

OBJECIONES. 

· Seltzer y Bender informan que no obstante el inicio dt. repara.ción que 

es la formación de un puente de dentina, debajo de este, la pulpa pu~ 

de permanecer cronicarnente inflamada y eventualmente sucumbir. 

Se puede producir también una cal sificación total obliterando el con-

dueto, entorpeciendo de tal modo futura instrumentación, si la tera-

pía de conductos fuera necesaria . 

Por consiguiente Seltzer y Bender. La formación de un "puente" de -

dentina es necesariamente un signo de éxito y su ausencia un aug'..lrio 

de fracaso, el éxito solo se logra con la formación de tejido fibroso, 

no dentina sobre la exposición. 

PULPECTOMIA • 



DEFlNIClON. 

Es la eliminación del órgano pulpar, tanto en su ¡x>rción coronaria c~ 

n~ en su .rorción radicular complc11"1entudo con }a preparación biome­

cántca y obturación del conducto radicular. 

AJ.gunos. autores hacen una división 'f las nombras biopulpectomía to­

tal y necropulpectomía total. 

En una técnica usan anestesia, ya sea local o regional y en la otra té~ 

níéa usan fármacos desviwlizadorcs y mnmificadores de composición 

arsenical. 

r\quí expondremos brevemente la técnica para dientes anteriores mo­

noradiculares usando anestesia. 

BLOQUEO. 

Usaremos anestesia por infiltración, ya sea local o regional con el -

anestésico que más convenga al o¡x~rador y de acuerdo a los datos r~ 

gist:rados en la historia clínica. 

AISLADO. 

El aislado deberá ser absoluto y en cada cita deberá ser igual hasta -

que el diente sea obturuuo en definitiva y lo haremos con el siguiente 

instrumental: Dique de hule, grapa, portagrapa, arco de Young y pe_E 

foradora para el dique. 



ACCESO A LJ\ Ci\MARJ\ PULPAR. 

Lo haremos con una fresa de fbura de tamaiio delgado y en d cíngulo 

de la pieza ele forma circul3r o bien ovalado en se~tillo cervico inci-­

sal hasta que logremos una entrada directa hacia la cámara puipar si 

guiendo el eje 111~1yor ele! diente, como se indica usualmente. 

EXTIRPACION DE LA PULPA. 

Ya que tenemos un acceso libre, podemos introducir un tirancrvios -

sin peligro Je que óste ,.;e tracrnrc y hemos Je n~tirar ia pul¡x.1 del 

diente tanto en su porción corona ria corno on su porción radicular. 

CONDL1CTOivlETRIA. 

Colocamos un tope a una sonda y midiendo en la radiografía que nos -

sirvió para hacer el diagnóstico, hacemos un cálculo aproximado pr~ 

curamos no pasarnos del úpicc, tomamos una nueva radiogrnfía, en 

esta radiografü1 tendremos tres medidas que son: 

MRS. - Medida real ele la sonda. 

MAC. - Medida aparente del conducto. 

MAS. - Medida aparente de la sonda. 

Nos queda por conocer: 

MRC. - Medida real del conducto. 



Par3 conocer este medida hacemos la siguiente ecuación: 

!v!RC = 
MAC/MRS 

MAS 

Así encomnn-cmos ta medida real del conducto, tornamos una radio--

grafía rn<.~s para verificar lH posición exacta de la sonda; UIKl vez que 

tengamos J:.i ::;L.:,l';llridad Je que esa sea Ja medida, colocaremos un to- -

pe a esa medida en todo el instrumental que habremos ele seguir usa~ 

do en el interior del diente. 

ENSANCHO. 

Empezaremos con el ensanchador No. l para contínuar después con -

la lima No. L y seguimos con el ensanchador No. 2 y la lima No. 2 

y asr sucesivamente. Podemos colocarlos en el giromatic, lo lleva-

mos al conducL,J v lo h<.lccmos gi rn r, lo introducimos y lo sacarnos, -

no debernos rebasar el tope. 

En caso de haccrlo manualmente la técnica es la siguiente: Se intro-

duce el ensanchador en ei conducto cuidando de no rebasar e! tope, se 

le da medio giro y se retira, se da otro medio giro y se int:roc.lucc, -

después la misma operación con la lima; ésto deberá alternarse con 

una irrigación del conducto c¡ue puede ser con agua bidestilada, con -

agua oxigenada, o con suero fisiológico y con ésto irrigamos, lo po-

demos secar con puntas ele papel. 



Debemos ensanchar el conducto tanto como sea necesario, aunque te-

niendo cuidauo de no sobre instrumentar, ya que esto nos traería pr9_ 

blemns posteriores. 

Hay dos técnicas parn saber cuando debemos obtutar el conducto, am 

bas pueden complemcmarse·. Ln primera consiste en hacer cultivos -

a 48 y 72 hrs., hasta que éste nos resulte negativo. 

La segunda dice que podemos obturar el conducto cuando haya desa~ 

reciclo toda la sintomatología. 

OBTURACION. 

Una vez que tenemos un conducto esteril y una región apical sin mo--

J.estias de ninguna índole procedemos a la obturación del conducto con 

la finalidad. 

Finalidad 
de obturar 

Anular la 
luz del -
conducto. 

Para impedir la n~ Del conducto 

gración de germenes. hacia 

Para no permitir la 
penetración del exu 

dado. -

Para evitarla li.be­
ración de toxinas y 

alergenos. 

el periápice. 

Del periápice 
hacia 

el conducto. 

Del conducto 
hacia 

el periápice 

Mantener una acción anticeptica del conducto. 



CAPITULO IX 

ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. 

La anatomía b vamos ;1 clasificar seg(111 el número, forma y la dire~ 

ción de las raíces. 

1. - DIENTES Lrl\flRRAD!CllLARES. 

Estos se agrupan según In forma efe la raíz: curvas, rectas, encor-

vadas, acodadas, en bayoneta o pseudobayoneta, con sus variaciones 

de dirección: rnesial, distal, bucnl o ling11al. 

Se considera como normal la inc Ji nación de las rafees hacia distal, -

pero las investigaciones hacen variar el criterio de considerar como 

normal la inclinación distal debido a que existen otras direcciones -

aparte Ge la distal. 

Dirección de las raíces de los clientes Sup. Unirradicales. 

Disntes Labial o 
up. Total Recta Bucal Mesial Palatina Distal 

1. - Central 140 -,~ 

¡;:') c17 
lo 9.3 % 4.3 3 3.6 % 7.8 3 

l. - Lateral 128 29 3 4.0 % 3.1 % 4.0 3 57.8 3 

Canino 195 38.5% l?.. 8 3 6. 7 3 34.8 3 

ler. 
premolar 125 37.6% 14.4 3 2.7 3 36.8 3 

2o. 
premolar 203 37 3 16 3 34 3 



Dirección de las raíces d1:~ los dkntcs inf. unirr:1diculu n .. "l:i. 

Labial o Dientes 
Inf. Towl Recta bucal Mcsinl Palatina Distai 

1. - Central 96 66. IX, lH. ~~>)~ 12.5% 

l. - Lateral 102 54.0fb 10. í;~ ;:54.3% 

Canino 132 68.23 6. dj~ o''/;'. ·º'o 0.8Jo 21.1% 

ler. 
premol.ar 141 4í .5% 2 . .1.)0 í.l~ :37. Ofo 

'20. 
premolar 148 :3 s. SR, e¡. ::i¡~ 4.0% 40.0fci 

APREClAClON RADI OGI\1\ ¡:¡¡\ RADrCUL\R. 

Incisivos y caninos superiores: c~stns :-;,1n siempre unirraciicularcs pre-

sentan un conducto único ofreciendo V<Hi~1ntcs en la clirccción de su raíz. 

Los incisivos y caninos ofrecen las siµuicntcs varianles: 

a). - Raíz con un conducto. 

b). - Una raíz con dos conducto~;, con dos fon~mcncs o terminado en un 

solo conducto y fodtrnen. 

e). - Rarz bifurcada en su tercio '~pica l y por lo tanto dos conductos obseE_ 

vándose algunas veces en el cami.no. 



Premolares superiores: Pueden ser uni o birradiculares Sl'. han tnm~ 

do cli ·~·Lk:nta ios rn:ii'LTIJS y ,;egundos pr·~rnohrcs ¡·nn una sob rar:,: -

o rarees fusionadas. 

Prcrnobri..·s inferiores son en su wtalidad con una sola raíz no ciando 

lugar a él~l'llp:1ciuncs \.'~_qx:cL1k:s. 

Se lk'.:Sll a un:i conclusilín d<.:'. que l:.is i-aÍl'c·.--; en los primeros y segun­

dos prcmobn.;s no :oon "'ic,;sún vi c·ritcr¡,1 ¡.i:L:m.:rnl dL' que el primer pr~: 

molar tknc cius :n1ícei'.; y el segundo prL·1noL1 i: Ul1él sola rafz, sino que 

ha llegado a 1:1 conclusión de qt1<..: :..·;.;isk ull mayor pon.:(·nta.1c de prim:?_ 

ros prem;)la res unirr:1dicuLirC's je: 16.~ i1L·i.:rn.·n)s pn:.:molan::s h<JY un ·· 

43A: ele llllél si:iln t·afz ~l. 9X, lk d1;3 ¡-;¡fe,_,; iusionacla::;, (rn si los primi::_ 

ros premuLucs se é1gn1p:rn dcnu-" d1..! l.1 '.U:uiv:.ntc ~·Lisificación. 

b). - 2 n1fcc:s fu.:.;i1.»n:¡c\;\s con hit\~rcaci(,11 cí¡1ical. 

e). - 2 rake:s fusion;1d:1s con hil\;rcaci<'in iÍpical, ofreciendo do~s á~ 

ces. 

d). - l]nirraclicularcs, con dos rarees enteramente fusionadas con -

unn o <:los conc!LJt..:tos, 

e). - Conio caso especial Jo~ mices bucales y una platina. 

U. - DIENTES MULTll\Rld)lCULARES. 

En éstos se torna en cuenta el n(1mero de rafees y direc<.:ión de cacla 

una de las rafees. 



Mola.rei~ Superiores: Tres rafees, según d ngrupamicnto de: sus rnf_ 

ces se clasifican en: 

1. - Rafees tornlmcntc ::;epa rad<b dividick1s en el tercio cervical. 

2. - Ra rccs bucales fusionndas y ¡x1lci t:i rn1 sepa rnd:·1. 

3. - Raíces mcsLll y r1al:Hi11;1 fu,.;iunndns con disr:al ::;c¡x11:ada sin ser -

nccesnri;1 L1 iucí<m ~k; .:.·1111ductti:-;, 

4. - Rafees dist;1l y p~il~tli!1;i iusiu11;1da . ..;, 11wsi;d scparadn sin ser ne-

cesa riel la fución de (.'(1:Klucr: i,:;. 

5. - Tres raíc~.s tot;1l u parcialrnc11tc lusio11;1das. Variantes de direc­

ción en rnolarcs .~;upsriores. 

a). - l\;ifz palaLinn t«.::cta con 1·arz n;csial distal t·cctas lígerarnente 

b).- RarJ. ¡~alatinil li;:;cn1n1cnk .:::nc•JL'Véhb hacia ¡Hlatino con:siúc.1·~ 

e ion<.::,; i~';ualcs con 1~c.;;pccrn ~' ;·;J\'.sial y clistal. 

e). - Rafz palntinci cnccffw1da hacia di:::tai. 

d). ·· [1,;¡f¡: pablirn1 cncoi:vL1lia h<1cL1 111csial. 

Estos cinco µru¡x)s Sl!!l ctplicalilcs al primer molar superior. Con lo 

que respecta al scgundu rc:rcer ri1:)lilr superior no explicable debido -

o. la frecuencia de func ionamíento de ra reos' en éstos es él pl icablc la 

clasificación ¡:xJr disposición Jo rarees y no por su cli rccci6n. 

Existe una diferencia fundamental entre el primer molar y segundo y 

tercer molar. El primero ofrece siempre sus tres raíces netamcn-



das, lo e Lt<ll i nd iL':l urw tendencia a la (fon,inción atípi.ca) con fo rn :ación 

atfpka rndii.:uLl 1·. 

Se ~ig;rupan dcmu1 d<.' l:J siguiclll\' cla::>ificaci6n: 

·l. - tvlol<ll"L:s cun r~l Í/ .. -'upl~rncnl;i rías. 

El primer nwLlr .. ;t1tr;1 c:n Li prii· t::r:1 y cuurta clasifi.cación. 

El segunde),. i:c1 .... ·•.:r 111<1hr ( 11tr;1:1 c.'ll !<1:; i_:uarro cb:-;ificacion·..:s. 

nes úe grnn inter0s dIWtómico v clínico. 



CAPlTULO X 

lNSTRL.'MENT:\L PAR.\ 01rrurzACION DE CONDUCTOS. 

Lu,; ¡;rindp~1lrcs son los 1..:und1:·11s;1dorc.s, ~1tacadun:s de uso manual las 

.::.-;pi nlcs n knr.:ulos ii-;1ptil:-;adns rxJr 111oví1illcnto rot:;1t:orio, pinzas ¡xir­

:.:d ,:nnu:3, lo;; al k;1t:c:0• o pinza:,; vs¡\..:cialcs para conos LJ._, plaw ag11da, -

,_i,_:~:ti'i<1dos a conde11~;1r L1tera!11· .. ::nt:c lo;.; rnctt:eríales de ul1rnraci.6n. 

·:·t¡ 1 iu: "]'unt;is 1..k: )C:Ut;ljKTdr.! .. y obtener el csp:h.:io ncccs1rio pura 

:~(·;~tiif' introduciendo lllJ('\'<lS puma:-;, c1r,pk:{t11closc en ocasiones como -

(·:1knUJu1".::s o Hl'at 1..·;n-ricr, j':l ra ¡-,_;!_iJ;111dc1..·cr Li µ;11c¡¡pc,·ch:1 con obj~_ 

t,:; ,_k· que pcnt.:trc en l:H<.'raks 11 ,;011cit.:n:-;(; nit:jor la;.; <rnira,tuosid~1des -

en molares d númc.To; de l(cr 1• y 'c!l STAl\UTE ivlC-UC-16. 

L:::o é'spirolc::; e km.ul1w son ilhlTLI!lK·ncos de: 1rnJ\'Íli:ic1H:o rutatorio p.::_ 

ra piczn de munno ...:1imr:1··;íngL:l1:, c¡uv :11 :.:i.irnr J hc1_¡,1 \'\.·Jul'idacl d C2:: 

;:;.;:nrc; d·:: c:unclu·:·tos •) d p~:1[(:1·i;¡j fJlIC: >•.' ,:L;~;ct: t'.ll . .:;c'nlitln ('tffOJ1(1-(;pi·· 

,;,d, se fabrican en diversos l·:1lillrc"' ~ .ilgu11os Glsus co1110 !u rnicro-

1)n~c;r<J los h<: cc:irnlogado dcnrn' de· i<l :1C1111cració11 u11ivcrs;;I (-l al b), -

:Hlcrnds de usarse pa rn deriv~1 r i,i pcnd raciün de pastas o cementos 

Je conductos son n 1 uy útiles ¡1<.i Gl la co1'.:)Caci6n de pastas nntibio1:f--



cos, se recomienda a una velocidad de 500 R.P.M. 

A pes;ir ele esto Cour~:is dice CJUL' la velocidad óptima es de 20, 000 -

R.P.M., sin que decrezca durante la permanencia del espiral dentro 

del conducto y que es con lo que obtienen roturas: 

Las pinzas porta cono~ corno su nombre lo indica sirven para llevar -

los conos o puntas de gurnpc1·cha y plata a los conductos tanto en la t~ 

rea de prueba, como '-'n la obturnción definitiva, la boca de las pinzas 

tiene la forma precisa que le permite ajustarse, a la base cónica de -

los conos, pueden ser de presión digital, resorte con seguro de pre-

sión o forciprcsión. 

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata toleran mayor -

presión y ajuste en la unión de sus bocados. 

Son de construcción más sólida que las pinzas para conos de gutaper-

cha y se fabrican en distintos modelos. 

Se utilizan también para retirar del conducto conos de plata o instru-

memos fracturados, cuando éstos pueden ser aprehendidos por su e~ 

tremo. 



CAPlTllLO X.l 

MATERIALES DE OBTURACION DE CONDUCTOS. 

l.- Pastas antisépticas. Rj.pidamente Reabsorbibles. 

n. -
m.­
rv. -

V. -

VI. -

vn. -
vm.-

Paseas Alcalinas. 

Pastas antisépticas. L..:ntamcnte Reabsorbibles. 

Cernemos J\ll'dicamentosos. 

Materiales Pldsticos. 

Materiales f\ígiuos. 

lvlateria les Inertes. 

Materiales Agregado. 

l.- PASTAS ANTISEPTICAS RAPIDAMENTE REABSORBIBLES. 

Conocidas como pastas de yodoformo tienen como su nombre lo indica 

la propiedad de ser reabsorbidas pronta y así totalmente cuando con -

ellas se obtura y sobreobtura un conducrn. Por su acción y comport~ 

miento están más en el terreno de; la terapéutica que de la obturación 

de conductos ~n definitiva, puesto que con el tiempo se reabsorben, iE_ 

cluso dentro del conducto, estas pastas, pueden una vez controlado el 

caso, eliminarse por medio de lavados obturando luego el conducto -­

con cementos no reabsorbibles. Las pastas lentamente reabsorbibles 

no endurecen, se utilizan solas o con conos. Se conservan preparadas. 



En la práctica pcrson•ll hemos usado este tipo de pastas para sobre -

obturar intencionalrncnw en casos Je clientes con gangrena o necro-­

sis pulpar, abscesos •llveolarcs crónicos con más o menos grandes -

destrucciones ósc<is. 

PASTA DE WALKHOFF. 

YODOFORMO 

CLOROFENOL ............... ,.............. 453 

ALCANFOR .... , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 493 

ME.N1'0L ........................... .-. . . . . • 63 

PASTA DE MAlSTO. 

CLOROFEl\:OL ALCANFORADO. C/S. 

LANOLINA i\NI llDRA. 

69 Partes. 

40 Partes. 

Se aplica utilizando para su introducción espi1:alcs o lentulos y tam-­

bién jeringuillas de presión, hnsta que Ja pasta, ocupe todo el condu~ 

to y rebase el ápice pc..:nctrando un los espacios perit'ipicalcs patológi­

cos. 

OBJETtVOS DE LAS PASTAS REAB.SORBII3LES. 

1. - Acción antiséptica, tar1to dentro del conducto, en la zona patoló­

gica periápical. (Abscesos, ffstulas, grnnulomas, quistes, frs-



tulaaniiicial, etc.) 

2. - Esti111ul,1r cicatrización y d proceso ele rcapnrición cld ápice y 

de los tejidos l'.tinjuntivos pcri<1picnles. (Ccm..:ntogcncsis, Ostio 

genesis. de.) 

3. - Conocc1· por 1:1cllio de ro(·11t¡,;cnoµra111as de contraste seriado, 

la forrn;1 copogr(i fic1, ¡'IC11L:t rabi 1 idad y relaciones de: la lesión y 

capacid;id de rc:1bsorbcr ni-.:rpos cxtn1i1os. 

lNDlCACI.ONES. 

a). - En dientes que hJn cst,1do muy infccwclos y que presenten imáge­

nes roentgcnolucillils d'-: rarcf:ll~<..·i<'in, con posibles lesiones Je absce­

so crónico y g;r,1mllonu (·on o sin frstuk1. 

b). - Como medio de s,_·gurilbd l:u:111do ,_,:;istc el riesgo casi seguro de 

sobrcobtur:1L'ión (Conductos de :i1nplio foramen c'ipical) o se cncuéntre 

el <~pice cerca del scnu rnaxililr, evitando con ello que el cemento de 

rutina no rcabsorbiblc p~tse ci donde no se ha planeado. 

En cualquier caso y u11~1 vez cp;c la pasw haya pasado el ápice se rem~ 

verá el resto, lavando bien úl conducto y se obturan1 definitivamente. 

II.- PASTAS ALCAUNAS O DE Hl::RMANN. 

son llamadas también nípidarnentc reabsorbiblcs. Se llaman alcali­

nas por el PH alto debido a !u presencia ele hiuróxiclo de calcio. No -



endurecen se preparan en el momento de 1~1 lnt0rvención. 

HERtvlANN. 

Hidróxido de calcio 

Bicarbonato de socio. 

Cloruro de ¡:x:>tasio. 

Cloruro de sodio. 

Cloruro de calcio. 

SEKINE. 

t\gua destilada. 

o 

Suero Fisiológico. 

Hidróxido de calcio ........................... 783 

Yodoforn10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 203 

Sulfatiasol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 13 

Guanofuracina •..............•............•• 0.53 

Propilenglicol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 503 

Tetracaina ...............................• O. 53 Uquido. 

Agua destilada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49. 53 

FRANK. 

Hidróxido de calcio. 



Cloroknol <1lcanfoc.ldo. 

MAlSTO. 

Hidróxido Je calcio. 

Yodoformo 

Agua destilada o soluci(1n. 

Al 5% de Cn-bocimcti le el u losa. 

en partes iguales. 

Las pastas alcalinas d~bcn utiliz;1rse en C<l30S de conductos amplios -

e incomplewmente ca kificaJos, donde la obturación con conos y ce-­

mentas medicamentosos o pasta . ., lent<imcntc reabsorbibles resultu d..!_ 

ficultosa, ~11 no podcr:-:;c L'cinrrnlar el ajuste de kt obturación a nivel -

del é1pice, ni l:l sobn..:obtm·aci<in. 

Pueden c1v.plearsL! co111u pastas rc:1bso1·b1ólcs en la obturación de CO!!_ 

duetos y por su ;Jcci<'lll LL·L1p6uticél al rdxts<.ir el foré1men ápical. 

La pasta ele hidróxido de calcio que sobrepasa el ápice, después de -

una breve acción cc1L1stica, es t«1pidamcmc reabsorbida, dejando im­

potentes al yodoformo: una vez preparndo el conducto y seco, se 11~ 

va la pasta con tal estímulo de reparación de los tejidos conjuntivos -

periá pica les. 

Lis técnicas de su empleo son similares a las indicadas para las pa~ 

ientulos o con inyectadoras <1 presión rellenando el conducto y procu­

rando que rebase el ápice, púa después lavar bien el conducto y ob-



turar con cemento no reabsorbihlc y conos de. gutapercha o plata. 

íllOCALEX 

BIOCALEX. 

TECHNO Dl~NT DlNON FRJ\NC[A 

oxmo DE CALCIO POLVO (BIOCJ\LEX) 

ALCOHOL 

GLICOL 

AGL'1\ 

UQUrDO (OCALEX) 

Algunos amores rcconiíendan el uso de dxido de calcio hidratéfodolo -

en el conducto <1 l hacer una past;i con biocalcx. (Ca O), y oca !ex (agua, 

alcohol, glicol): el agua clcj<ida \;Ó'xprofeso dentro del conducto en últi­

mo lavaje, d~uía el agua para la JiiJrnrnción ya mencionada y el au-­

mento de volur11cn ele la masL1 cií !cica, r(:gulada, térrn ica regulada -

térmica y volumétric;.i rnent:..' por el glicol. este fenómeno que permi­

tiría llegar hasta los Ctltimos rincones Je la foramina, criba, condu~ 

tos y tubillos. La final transforirn1ci6n Je! hidróxido de calcio por la 

presencia de anliic' t'iuo carbónico proveniente de la descomposición -

de restos orgánic )S hacia un carbonato de calcio "estable" en la se­

gunda fase del tratamiento, el uso de radical (a base de Eugenol, Bi~ 

muto, Plomo); cuya fase final sería uneugenato de calcio (4 alil, 2 -­

metoxigenato de calcio) con un PH alcalino, insoluble y estable. 



S.:· prcp:1r:1 ,_·11 Ull<! Josl'Ll, ;1~rc~;11Klo la m;iyor c¡1ntiJad ele p:J[vo a un -

mínimo de \'1 > lullll'll lk' 1 íquido en unn csp:1 tu I ;1du que los prcconisado- -

res llaman tritur:1d11 cnn el objcLo de nht..:,ncr umi mayor exp<rnsión por 

l!icJrat:ldO 1..L..:mro ckl C111ldl1L'LO; .l l;t:~ dos il 111;'1...; sesiones C.:On intcrva-­

los de í :1 - día . ..;< rvLii·¡i la :n;1y,¡1· panl de .;.sta p;1sta y se colocar~ 

dicalex (.'.Pll un e . .;pir:il .1 lcntulo. 

Rndical. - i «i1·in:1d(l lk _:up;cnato L·:·dcico í nsoluble, el cual queda como 

obturación ¡x..~rmanc.~nll'. 

lll. - PASTN.; .\\TISLT 11C.\S Ll:'\TAML(.;TE l\EABSOR. 

El contenilk> de óxido LiL: 1.inc \;1..: :1:1l·c ~:.1· lentamente reabsorbibles, -

pues mientr;1 . ..; d yodofnrn11i ..:,_: v:1htist1. ~·!óxido de zinc se reabsor­

be. 

Se utiliza cun dos fina lkk1dr 

:1). - Por la aL·ción anti..;C·pti,·:1 y ,l1.1ve sobn: la zona patológica periá­

picai bien sen un abscl'..;o, '-'1·anult1:,1a, fístuln, etc. 

b), - Para esti.mular el pnk·_·::;o d .. : 1«:np;n·ición osteogónica, cemento­

blástica e incluso epitelial, ac.lern:i . ..; de wner como ventaja, su selec­

ti viciad copogrMicn. 

Mi\!STO (P.A.L.R.) 

Oxido de Zinc purisimo .......................•.•..•..•. 14 g. 



Yodorfor1110 puro ................................... , . . 42 g. 

Tilnol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . • . . 2 g,. 

Lanolina Anhidra ........ · .............................. 0.50g. 

Clorfenol alcanforado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3 cm, 
líquido. 

Pi\LAZZI (l'.A.l,.R.) 

Es más lentamente rc¿1bsorblblc que l,1 111,listo. 

KRI - I 

De Ph:trrnachen: k 1\. G. (Suiaz) 

Yodoformo 

A len nfor. 

Mentol 

Paraclorofenol. 

Todo ajustado D un PH ele -:- . 

Par::i su preparación se pul ve riz,111 en mortero bien limpio los crista-

les de timol y se agreg,1 el yodoformo con el óxido de zinc, ~e mez--

clan estos ingrediente:-; durante v,1 rios minutos. Luego se agregan el 

clorofenol alcanforadu, la lanolinn. Se cspawla la masa hasta obte-

ner una homogénea y suave, que se conserv.:i en un recipiente bien --

cerrado. Para utilizarla debe extende::rse sobre una loseta con una -

espátula de acero inoxidable. Si fuera necesario darla, solo se le -



agrega una pcque1-1a c<111ticlacl Je clorofonol alcanforado hasta obtener -

la consistc1wi:1 a\.k:cti;Hl<l para c~hJ1 caso. 

La pasta preparada no i.mdurccc ~, solo disminuye su plasticidad ¡X>r la 

lenta volatiz;.ición del l'lorofcnol <1kanforado. Se ccabsorbc lentamen­

te en la zona peritipic.11 y dentro 1.k~l conJucto hasta donde se llegue el -

pcrlodonto por lo cual no impide ,_,1 cicrn .. · en el foramen ápical con c~ 

mento. 

Es rápida y fucrterncnt<.:· antiséptka, 1x:rn puede producir irritación y 

dolor en la zonn peri<'ípical duramc algunos días. 

En los casos corricntL',; la sobrL' f1bturaclón no es necesaria, pero en 

presencia de lesiones p1.;ridpicaks ..::xtensas se estima beneficiosa la -

sobreobturacíón, aunque no muy abundante pues tardará mucho tiempo 

en reabsorbcrst.: ~ dL:morarfa la ckatrizací.ón final sin ventajas apre­

ciables. 

El óxido de zinc es 111cnos radio-opaco que el yodoformo, es ligera-­

mente antiséptico y algo astringente. tnsolublc en el agua y alcohol, 

mezclado con el yodoformo se reabsorbe lentamente en la zona peri! 

pical, finalmente como vehículo para la mejor preparación de la pas­

ta, se utiliza lanolina anhidra, grasa de lana refinada de origen ani- -

mal, ligeramente antiséptica y muy penetrante. 

IV. - CEMENTOS MEDICAMENTOSOS. 



Estan constitufdos esencialmente ¡x>r Oxido de Zinc como parte fund~ 

mental de polvo y Eugenol, como Irquido; con el agregado al primero 

de polvos de plata, resinas, materiales rndioopal.'.os y ;:;ubstuncias a~ 

ticepticas. 

Endurecen a velocidades o tiempos distintos segün la marca y el fabr_! 

cante. Se utiliza generalmente para el cementado de los conos; aun­

que ocasionalmente se pueden usar para el llenado y obturación de los 

conductos. Su uso tiene indicaciones precisas en cuanto a la técnica -

de obturación. Como son materiales que en caso de sobre paso apical 

no se reabsorben y en caso de que ésto suceda lo hacen en forma extr~ 

ordinariamente Lenta, cabe pensar que en forma innecesaria prolon- -

gan el proceso de cicatrización, manteniendo en cambio un estado cr~ 

nico de trabajo y fatiga tisular; de ahí las indicaciones precisas para -

cada uso en el caso o casos a tratar y según las distintas técnicas· de -

obturación. 

CEMENTO DE BADAM 

POLVO: Oxido de Zinc Tolubalzámico ................... 80 gr. 

Oxido de Zinc purísimo ........................ 90 gr. 

LIQUIDO: Tin1ol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 gr. 

Hidrato de cloral . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . 5 gr. 

Bálsamo de tolú . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 gr. 



Acetona pura ...........................•...... 10 gr. 

CEMENfO DE COHEN LUCKS. 

Contiene plata precipitada en malla 300 se preseIHa en cápsulas de - -

0.190 grs. y líquido aparte. La misma PROCOSOL PRESENTA OTRO 

CEMEl\TTO "NON-STAINING'' sin plata y sin la discutida propiedadª.!! 

tibacteriana del primero a partir de este metal. 

GROSSMAN (1936) 

POLVO: Plata precipitada quim. pura malla 300 .........• 2 partes 

Resina en JX>lvo, mn Ita 300 ...................•. 3 partes 

LIQUIDO: Eugenol ...................................... 9 partes 

Sol. de cloruro de zinc al 4% ................... 1 parte 

GROSSMAN (195.5) 

POLVO: Plata precipitada quim. pura malla 200 • . . . . . . . . 10 gr. 

Resina Hidrogcnada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 g 

LIQUIDO: Eugenol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15 ce. 

GROSSMAN (1958) 

POLVO: Oxido de Zinc quim. puro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40 partes 

Resina staybelite ....................... : . . • 30 partes 



Subca rbonato de bismuto . . . . . . . . . . • . . . . . . 15 partes. 

Sul~ato d1...: lK1 rio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • • 15 partes. 

LIQUIDO: Eugenol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . 5 partes. 

Aceites de n lmendr~is dulces ....... : .... . 1 parte. 

GROSSMAN (1961) 

POLVO: Oxido de zinc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 gr. 

Resina Sta y bel ine ..........•....•...•... 12.5 gr. 

LIQUIDO: Subcarbonato de bismuto ...... , ......... . 7.5 gr. 

Sulfato de bario 7.5 gr. 

furato de sodio anhidro ................ .. 2.5 gr. 

GROSSMAN (1965) 

POLVO: Oxido de zinc pro-anális . . . . . . . . . . . . . . . . 41 partes. 

Resina staybelite . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21 partes. 

LIQUIDO: Subcaroonato de bismuto ..... , .. , . . . . . . . 15 partes. 

Sulfato de bario ...................... . 

EUGENOL: furnto de sodio anhidro ............... . 

15 partes. 

2 partes. 

Grossman indicó que la resina de mayor ttdhesión al cernento es el s~b 

carbonato de bismuto que permite un trabajo más suave miemras se -

prepara, y el sulfato de bario le dá una mayor radiopacidad. 

Indicó que el borato de sodio rernrda el tiempo de endurecimiento del 



cemento. El polvo debe incorporarse al líquido muy lentamente, y d5:: 

morarse alrededor de tres minutos la mezcla de cada g/Jta. 

En 1965 sin modificar los componentes de su fórmula anterior, intro-

dujo un ligero cambio en sus proporciones y obtu\'lo un retardo en el -

tiempo de endurecimiento del cemento. 

CEMENTO DE KAPSr.NlALIS Y EVANS. 

Cemento de plata precipitada Proco-sol sus autores comentan amplia-

mente sus cual ida des. 

CEMENTO P .C.A. Cemento de la pulpden corporation para uso excl~ 

'º~-,~ sivo de la jeringa de presión de agujas calibradas. 
'-.~ 

POLVO. Oxido de zinc, fosfato de calcio, sulfato de bario, estearato 

de zinc. 

LIQUIDO. Eugenol y 13'1lsamo de Canadá. 

CEME1'.1TO DE RICKET. 

POLVO: Oxido de zinc 

Plata precipitada ..................... . 

Resina blanca ...................•..... 

Aristol ..............................• 

LIQUIDO: Escencia de clavos ................... . 

41. 2 partes. 

30 partes. 

30 partes. 

12.8 partes. 

48 partes. 



8..1.lsamo de Canad<1 ------------------ 22 partes. 

Este cemento como el de Grossrnan, se utiliza como medio de unión -

entre los conos sólidos y las paredes del conducto. 

CEMENTO DE ROBIN 

Está constitufclo esccnciulmcntc por Oxido de Zinc y Eugenol con el -

agregado de trioximcti lcno y minio. 

POLVO: Oxido de zinc 

Trioximctileno 

Minio 

12 

l 

8 

g. 

g. 

g. 

LIQUIDO: Eugenol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . c/s. 

CEMENTO DE ROY 

Está constitufclo de Oxiüo de Zinc - Eugrnol con un agregado ele aristol 

POLVO: Oxido de zinc 5 partes. 

Aristol .............................. . l parte 

LIQUIDO: Eugenol .............................. . 
,.., ,_ 
v¡::,. 

CEMENTO TUBLl SEAL (KERR) 

Oxido de zinc ...............................•..• 57.43 



POLVO: 

Trióxido de Bismuto ...................... 7 .53 

Oleo resinas ........................... 21.25% 

Yoduro de timo! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3. 753 

Aceites .......................... : . . . . . 7. 5 % 

Modificaciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.6 % 

CEMENTO DE WACH 

Oxido de zinc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 g. 

Fosfato de zinc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 g. 

Subitrato de bismuto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O g. 

Oxido de magnesio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.5 g. 

LIQUIDO: Bálsamo de Canadá . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 ml. 

A(:eite de clavos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0.6 ml. 

Eucaliptol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . 0.5 ml. 

Creosota . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . • • . . 0.5 n11. 

ENDOMETIIASONE 

Oes<in1etasona • • . . • . . . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • • • . • O. 01 g. 

Acetato de hidrocortizona . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 g. 

Tetrayodotimol . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 g. 

Trioxin1etileno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2. 2 g. 

(Paraformalheido) 



Exipiente rocgcnopaco ............................... 100 g. 

Eugenol ............................................ Líquido. 

Se mezcla el polvo con el cugenol hasta formar una mezcla de forma -

pastosa que pueda llevarse con el espiral o el lentulo. 

La asociación de corticoesteroides y un fijador como el Parnfomalhe_!. 

do hace de este cemento un medio singular de resol ver casos endodo­

nicos adjuntos a una pcriodontil:is o de una gran sensibilidad ápical. 

V. - MATEFUALES PLr\STICOS. 

Podemos contar entre ellos, el p:1lietilcno, el acrílico, el nylon, el t~ 

flón, las epoxi l't:!sinas. Según los autores están en investigación pero 

es precisarn<..:ntc entre estos materiales donde hemos encontrado mat~ 

riales de las rrnís óptimas cualidndcs. Estos materiales secan con un 

grado de firmeza muy considerable y en tiempos que Vi.lrían según su 

preparación. No son radiopacos, siendo necesario agregarles susra_g 

cias de peso atómico elevado y son muy kntamcntu reabsorbibles, 

por lo que Ja obturación no debe pasar d ápice radicular. 

Dli\KET (ESPE S Oberbay, Alemania) 

POLVO: Fosfato de bismuto al 23 

LIQUIDO: Copolfmetro 2. 2 clihidroxi 5. 5 dicloro difenol metano de 

acetato de vinilo. 



Cloruro de vinilo, proponil acetofcna, <.1cido caproico y tetranolamina. 

DIAKET-A 

Efectos bactericidas agregado; el líquido contiene: 5% de chlodipheny_! 

menthan G II. 

A. H. 26 (de Trey Frés, S.A. Zurich, Suiza). 

POLVO: Polvo de plata . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 3 

Oxido de bismuto ............. , ...... , . . . . . . 60 % 

LIQUIDO: Eter biesfenol dilglicilo 

Se mezcla sobre una Jozeta calentada, el polvo y el lrquido, casi es~ 

so tarda aproximadamente 48 hrs. en secar. 

Hesametilentcnamino . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 % 

Oxido de titanio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 % 

VI. - MA TERI1\LES SOLIDOS. 

Los conos, como ya se ha dicho, constituyen el material sólido que se 

introduce en el conducto como parte escencial o complementaria de la 

obturación. 

Oxido de zinc, Quirn. puro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 4 partes . 

. CONOS DE GUTAPERCHA. 



Es tan constituidos esencialmente por una substancia vegeta 1 extraída 

de un ;frbol sapotacco del género pallaqui urn, originario de la isla de 

sumatra (gutapercha: del malayl gutah, goma, pertjah, sumatra). 

Se elavoran Je diferentes tamaiios, longitudes y crolores que asilan de 

rosa pálido a rojo fue¡!o. 

Las distintas casas manufactureras han logrado presentar los conos -

estandarizados de guta ~rcha con dimensiones mas fieles. 

Los conos son bien tolerados por Jos tejidos, son fáciles de adaptar y 

condensar, .se pu8den reblandecer por el calor o por disolventes como 

el cloroformo y xilol, o el eucalipto!. Lo cual lo hncc que sea un ma-

terial tan mutable que permite en las técnicas de condensación lateral 

y vertical una cava! obturación. 

El Cmico incon\'cniente de las puntas de gutapercha consiste en la falta 

de rigidéz, ocasionando que el cono se detenga o se doble al tropezar 

con algún impedimento. 

PUNTAS DE PLATA. 

Los conos de plata sen mucho mas rígidos que los ele gutapercha, su -

elevada roengenopaciclad, permite controlarlos a la perfección y pene 

tran con relatí va facilidad por los conducms estrechos sin doblarse ni 

plegarse, lo que los hace muy recomendables en los conductos de dien 

tes p::>steriores que por su curvatura, forma o estrechés ofrecen difi-

¡ 
'i 



cultades en el momento de la obturación. Se fabrican en varias longl_ 

tudes y tamM1os estandarizados, de fácil selección y empleo, asr como 

también en tanwiios ápicales de~~ a 5 mm., montados en conos enros­

cados, para cunndo se desee hacer en el diente trxitado una rcstaura-­

ción de retención radicular. 

VII.- MATERIALES INERTES. 

Los materiales inertes para la obturación de conductos radiculares -

son usados con poca frecuencia en la actualidad, estan compuestos de 

gutapercha que se lleva al conducto en forma de conos que se disuelve 

dentro del conducto ¡'X)r la adición ele un solvente; Cloroformo y el - -

agregado de un elemento obtundcntc y adhesivo, la resina. De esta -

manera se pretende formar una sola masa dentro del conducto radie~ 

lar, que selle los conductillos dcntinarios y se adhiera fuertemente a 

las paredes de la dentina. 

RESINA DE CALLAl-IAM. 

Resina Floroformo 

Gutapercha en conos. 

Cloropercha de ostby 

Bálsamo de Canadá ............................ . 

Resina de Colofonia ...........................• 

19.63 

11.83 



Gutapercha Blanca ................................. 19.63 

POLVO: Oxido de zinc . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49 3 

LIQUIDO: Cloroformo 

Siendo el cloroformo como un disolvente por excelencia de la gutaper­

cha se le denominó por eso cloropercha. 

Se emplea en obturaciones de conductos a cielo abierto durante osteo­

tomra y legrado con resultados oepratorios satisfactorios. 

V11. - A GR E G A O O . 

Existen ciertas pastas que mencionamos aquf haciendo la aclaración -

que cuando menos en nuestro concepto su ubicación en el campo de la 

endodoncia como materiales de obturación está por discutirse porque 

muchos de estos materiales actuan a la vez como descitalizadores, !!, 

jadores, momificadorcs, descongestivos pulpares o simplemente las -

indicaciones de sus fabricantes no son los suficientemente especificas 

en cuanto a su uso se refiere. 

N2-N2 M (Sargenti y Richter). 

Cresopate mon 

Pos to lene 

Oxpara 

Osomoll 

Pasta F .S. 

(Septodont). 

Q .A. Sprague comp.) 

(Ramson Rant!olfh) 

(DE Rolland polvo y comprimidos) 

(Dr. F . Santander, Col . ) 



CAPITULO XII 

TECNICAS DE OBTENCION DE C.R. 

A). - Generalidades. 

B). - Técnica instrumental y manual de obt. 

C). - Obturación y sobre obt. con pastas antisépticas. 

D). - Obt. y sobre obt. con pastas alcalinas. 

E). - Tcc. como (mico. 

P) -~ . Tec. condesnación Lat. o de conos múltiples. 

G). - Tec. condensación vertical. 

H). - Tec. Secciona!. 

I). - Tec. corno Invcnido. 

]). - Tec. Obt. retrogada. 

K). - Tec. obt. con cloropcrchn. 

L). - Tec. con ultra,;onidos. 

A.- GENERALIDADES. 

Una correcrn oi.JLuraciún de cúnductos consiste en obtener un relleno -

total y homogéneo de los conductos debidamente preparados hasta la -

unión cemento, dentinnria. La obt. será la combinación metódica de 

conos previamente seleccionados y de cementos para conductos. 

a). - Selección del cono principal y los conos adicionales. 

b). - Selección del cemento para Obturación de conductos. 



c). - Técnica Instrumental y manual de Obturación. 

Selección de los conos; se le denomina como principal o punta maes-­

tra al cono destinado a llegar hasta la unión cemento dentinaria, sien 

do por lo tanto eje de la obturación. 

La selección del mismo se hará según el material (gutapercha o Plata) 

y el tamaño. 

Los conos de gutapercha están indicados en cualquier conducto siem-­

pre y cuando se compruebe por la placa lle conocmctrfa que alcanza -

debidamente la unión cemento dentina ria. Conviene recordar que - -

cuando se sellen conducrns latera les o un delta ápical. 

La gutapercha es un material de excepcional valor, al poder rebland~ 

cer por el calor o por los disolventes más conocidos (Cloroformo Xiol 

eucaliptol, etc.) 

Los conos de plata están indicados en los conductos estrechos, curvos 

o especialmente en los conductos mesial de molares inferiores y con­

ductos vestibulares de molares superiores, aunque se emplean tam-­

bién en conductos ele premolares y conductos distales de molares inf~ 

riores y palatinos de molares supc;riorcs. 

En conductos laminares o de sección oval o elipsoidal elegir un cono -

principal o dos de ellos aunque lX>r lo general el primero que se ajus­

ta es el que llega a la unión ccnwnto dentinaria y el segundo quedad~ 

tenido a unos tres ml. de la misma. 



Selección de Cementos para obturación de conductos: Cuando Jos co_!! 

duetos están debiuarncntc preparados y no ha surgido ningün inconve­

niente se emplea uno de los cementos a base de cugenato de zinc o -­

plásticos .. 

TECNlCA INSTRLTMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION 

Si la obturacié:i de conductos significa el empleo de conos prefabric~ 

dos y de cementos, logrando una total obliteración del conducto hasta 

unión cemento de clentim1ria, el arte, método o sistema de trabajo~ 

ra alcanzar este objetivo, constituye una serie de técnicas cspecffi-­

cas, que se h<rn ido simplificando sobre tocio desde la aparición del -­

instrumental y conos estandarizados. 

Existen varios facto1«:::; que condicionan el tilXl o clnse ele t6cnicas a -

utilizar, los principn!c~s son: 

1. - Forma An:1tómica. - Una vez preparado aunque la mayor parte de 

los conductos tienen el tercio ápical cónico, algunos tienen el tercio -

medio y cervical de sección o cal láninal lógicamente el cono princi­

pal estandarizado ocupará por lo general la mayor parte del tercio -­

ápical, pero así en algunos conductos mesiales de molares inferiores, 

vestibulares de mola res superiores, premolares en dos conductos, -

etc., un sólo cono puede ocupa.r el espacio total del conducto permi-­

tiendo la técnica llamada de cono único, en otros casos como en el de 



dientes antcrio res, conducto.-; t"111kos de pn.:.:1110 Ja rL:.c;, coi1ductos de m~ 

cesario complementar con varios conos adicionaks l:i acd(in obtura­

dora del cono principa! con la llamada técnica dc·co11Lb1,:~1c:i6n late-­

ral. 

2. - Anatomía Apical. - Es importante conocer la c111~1tornfa •'ipical para 

utilizar el instn1111em<ll estandarizado, pr<:pnrand<J t111 lecho en la - -

unión cemento dentina 1·i el, dondv se aj u::>t<i r(i d cxucrno rcclondcando 

del cono principal, pn'.viarncntL: embadurnando del ccrn.:nto de condu_s 

tos para cuando el cípicc es mas ancho que el normal, existen condu_s 

tos tenninak:s acceso1·ios o un delta apical, el pniblcma consiste en 

lograr un sellado pcrfL'.Cto de todos los conduL·tillus cxist:cntcs sin - -

que se produzcan una migrnci(>n de ccn1cnto de conductos más allá del 

ápice, o sea una solm: ohturacit'>n. cstl'. problema que en c;1sos corri­

entes se soluciona con d solo ajuste del cono principal llcv¡1rb suave­

mente y previa mente vrnhndunwdo, ha,.;ta el 1 uga r que ha siclo destin~ 

do constituye otras ,·vces rnocivo (k técnica~ prccf:.;as que fncílitan el 

objetivo y eviten el error como son: 

A. - Si el ápice es ¡x;rmcabk o :111d10 no se uLilizarií !emulo para lle-­

var este cemento de conúuctos, nl siquiura un instrumento de menor -

calibre girado a la izquierda, bastando con llevar el principal como !.!, 

geramente embadurnado en lu punta, en ápices muy amplios habrá que 



recunir al L!l1lpkn prc·vio de ¡x1.-.;t;1 rc;ibsnrhiblcs. 

13. - Si se trut,1 lk ohtur;1r condul·tillos L1tcralcs, fqr:1111ina múltiple o 

de deltas dudii-.;ns se podr:i llu111L:dcc~r la punta ck: coinu de gutapercha 

en clomforrnii. \ilol o eucalipto! o también, rclll;'rn.Jc:ccrL1 por los r~ 

foridos di.sulvL·ntL:'> o pn· el calor, llev,1do :11 rcrcio :~:-:ical como lo r~ 

comíemla Sh i ldc r con Lt'.·cnic<1 de ~·onden.c.;¡¡c ii'in ve rli ,_-;1 I :rnnquc muchas 

veces ba.-:tJ r:í ,·on 1<1 tC:cnic<1 d1.: C•Jndcns;1ci1'in latcr<tl ..!e rutina para -­

que estos conductillos queden sellados por d propio ,-crncnt:o de con­

ductos. 

C. - Aplicación de lé1 1111.·cJnic:1 de fluidos, si el conducto vacío y seco 

en el momcJll(l d,_. h P!itur;ici(ln, '-·s llcn;1do Lle ccmL!nlil t1i<'is o menos -

fluidos, y ¡-x•r otr:t jXHlC lllÚS al];1 del Jpii;<.: l'\ÍStCll kiidos húmedos, -

plasma e incluso sangr~:. es lógico ;1dmitir r¡uc la lliclnir:>tútica con sus 

leyes de los gcis,·-' ó 0.L l•1s liquidns dclx· ~ur tcnillcl .._~n cuenta en el m~ 

nento de la ohtui·.:ci()Jl Jurante el cual . ..;e produce u11;1 serie de moví-­

n;icntos ~k: g~¡,;.:_:~, y líquidos soniclidos '1 su vez a pr<..:~;ioncs diversas, -

producidas por ¡,,,._; instrumentos ,¡.._;1 profesional, si c:l aire e:-; atrapa­

do dentro Je! conducto !X)r los m.1k1·i;tlc,:; Je obturación C(HE.;t:ituye una 

burbujn o espul'iu 111uL·rto, estas burbujn.': deben ser L!viwdas a todo -­

trance si un conucn~~ad.ir al irn1x1na rsc dci"tlctsiadu (c.spccialmentc si -

se ha denwdo) ¡-.r:.:;nde y ¡1garru t:l . ..;ei1o de In obturnción podní ocasio­

nar una presiéJn ncgatiV<l al ser ret:irai.io violentamente "Debe girarse 



y oxilarsc para facilirnr que el aire penetre oct1pando lugar del pro--

pio condensador" produciendo un reflujo de plasnw o sangre al inte-

rior del conducto, que puede interferir el pronóstico de manera deci-

si va. 

Ol3Tl 1RAC!ON Y SOBREOBTURACION CON PASTAS 
Al\íflSEPTlCJ\S. 

a). - Pastas nipidamcmc reabsorbibles de Walkhoff. 

b). - Pastas lentamente reabsorbiblcs de tvlaisto. 

Las pastas antiséptiC<l:-i requieren técnicas especiales de obturación y 

su empleo se basa corno lo dijimos, al estudiar In cornposición qurm_!. 

ca, propiedades y preparación en b acción terapéutica de sus comp<?_ 

nentes sobre las paredes de la dentina y sobre la zona pcriapical. 

A. - PASTA R:WlDAi\!ENTE REABSORBlBLE DE W ALKHOFF. 

No solo inclusive el r,__:l lcno del conducto con su pnsw yocloformada, -

sino tambien el dcsarrnllo de unL1 técnica precisa de preparación qui-

rúrgica y medicación tópica prevü1 a la obturación dur<111te el desarr9_ 

llo de la técnica opermoria, se utiliza la solución ele clorofenol, alca_!! 

fomentol como lubricante y antis6ptico potente, y realiza la obturación 

llevando al conducto de la pasta yodofórmica con la ayuda ele un es pi- -

ral o lentulo. 

La cámara pulpar y la cavidad deben ser libradas totalmente de lapa~ 



ta, lavados con alcohol .~ecados y obturados con cemento. El conduc 

to quecla exclusivamente obturado con pasta. 

B. - PASTA LE.NTAi\!ENTE REABSORB113LE. 

El uso de b pasta k!nw mente reabsorbible tiene por finalidad el rell~ 

no permanente del conducto, desde el piso Je la c1ma ra pulpar hasta 

donde puede i111agin;11·::-:..:, el periodonto apical par<.1 1"<:.:alizar la repara­

ción posterio1· tratamiento que en el mejor de los casos deposita ce- -

mento en forn1;1 definiliva, la comunicación de los tejidos pcriápica-­

les y la obturación co ldcacla en rcem plazo de Ja pulpa. 

La técnica o¡x;ratoJ"i;1 ... L utiliwdón de üstu pasta antiséptica consiste 

en llegar al ..::xLrcmo an;1tómico de la raíz, procurnnclo en los casos -

corrientes nu ,.;obrcp:!:~;1r mas dl' O. 5 a un milímetro cuadrado de su­

perficie radiugrtifk:11,:;;ntc comrolado. 

La pasen ya pri:.par~1c\;1 se cxliLmdc en la parte central de la lozeta con 

una cspátul<1 .rncha y : .. c.:dinna1i;,..-:1tc flexible, con CS!.'.;1rinclor se lleva -

una pequei1a canticLld ;; l conducr.i y gir,111Jo el inc;tru: ·-.:mu 1...n :~ennuu -

inverso a las agujn~; dd reloj, e;, depo:-;it;l b p:lsta l J.'¡ brgo ele sus­

parcdes con un espiral de lentulo fino, ::>e:.· u\Jica otr:1 11·-'CJUL:i\1 cantidad 

de pasta a la entrada dd conduct1J y h<tckndo gi.rni: r.:uy lenwmentc e~ 

te instrumemu, se moviliza la p;1srn h;1sw el t'ípicc, 1:1 espiral avanza 

y retrocede lenta y libremente Jcl conducw sin clctencrsc, cuando la -



espiral retrocede libre de material, se toma de la lozeta otra peque­

ña ~antidad de pasrn y se repite la opernción anterior, la espiral no -

debe atravezar el foramen ni quedarse aprisionada entre las paredes 

del conducto, pués su fractura seria inminente, la pasta impelida ha­

cia el interior del conducto termina por llevarlo y esto se reconoce -

cuando al girar el instrumento la cantidad de pasea no disminuye a la 

entrada de la cavidad, cuando se desea la obturación exclusiva con -­

pasta antiséptica, debe comprimirse la pasta sobrante de la entrada -

del conducto hacia el interior, con atacadores y bolitas de algodón el!!_ 

bebidas de alcohol, al realizar esta operación o durante el trabajo de 

la espiral, el paciente no ha sido anesteciado, puede experimentar un 

pequeño dolor en la altura del ápice lo cual indica que la pasta alcan­

zó el extremo de la raíz, la radiograffa inmediata permite en todos -

los casos el control de la profundidad alcanzada por la obturación. _ 

La pasta debe ser eliminada totalmente de la cámara pulpar y las pa­

redes de la cavidad en los dientes anteriores y se debe lavar con al~ 

hol y secar perfectamente la dentina, para evitar su posterior coloca­

ción y favorecer la adhesión del cemento, que sellará la cámara y la -

cavidad. En los dientes posteriores luego de haber sido obturados, -

los conductos puede reforsarse la acción medicamentosa colocando - -

pasta momificante en la cámara pulpar, luego cemento para sellar la 

cavidad. En caso de conductos poco accesibles, donde no se logra o~ 



turar hLtsta el :ipicc rndicular, puede aumentar la cantidad de trioxi-

metilemo contenido en la pasta. Un ¡xn·rn amalgama corriente o un -

dispositivo adecuado ¡x!rnüte ubicar el material un la cámara pulpar 

sin ambadurnar las paredes de la Cámarn pulpac 

Es necesario comprimir ln pasta ¡:x;rfcctamcnte sobre las paredes de 

los conductos con la cual se evita excesiva 1x)rosidad de la misma y -

se favorecen la acción intima de los agentes tcrapeüticos contenidos -

en ella sobre los tcj idos periapica les y conductillos dentina rios que -

desembocan en el conducto principal. La mejor compresión se obti~ 

ne por medio de un cono de gutapercha que ocupa no mas de los 2/3 -

coronarios del conducto. 

Este cono se prepara Llntcs de iniciar la obturación del conducto, con 

trolando su longitud y sdeccionamiento de dié1mctro algo menor que -

el del instrumento de mayor espesor utilizando durante el ensancha--

miento del conducto con este instrumento deben\ habrirse camino en 

la pasta con la profundidad necesaria para ciar lugar a la colocación -

del cono, de primera intención no peneLrH 0! in::;trumcnto indicado, se 

utilizaran números menores hasta alcanzar el espacio de diámetro y -

profundidad necesarios, para la ubicación del cono de gutapercha que 

será cortado con una espátula caliente a la entrada del conducto y col"!! 

primiendo firmemente con atacadores adecuados. 

OBTURACION Y SOBRE-OBTURACION CON PASTAS ALCALINAS 
Y OTRAS. 



Las 1X1stas alcalinas no deberán usarse 1:n casos de conductos amplios 

e incorn plcw mente clasificados donde Ja obturación con conos y ccmeE_ 

tos nH.~dicamcntosos u ¡x1sta lentamente: rcabsorbible resulta dificil, al 

no \X)1..krsc L'ontrolar d ajuste de la obturLldón a· nivel del ápice ni la -

sobre-obturación, la t0cnica consi stc c;n obturar y sobre-obturar el -

conducto con la pasta de hidróxido de calcio, yodoformo. 

La técnica es semejante a b que se ha indicado a la pasta lentamente 

rcabsorbiblc, en estos casos debc: intenta rsc sobre obturar sin preo­

cuparse por Ja c1ntic.bd de material que atraviese el foramen. La s2 

brc obturación es r.1pidamentc rcabsorbible y no provoca reacciones 

dolorosas lX)St operatorias apreciables. 

Si la obtur.'..lción del conducto esta constituida exclusivamente por la -

pasta de reabsorción puede continuar algunos casos hasta quedar el -

conducto vacío al cabo ele un lapso prolongado. 

Cuanto más se comprime la pasta dentro del conducto durante la obtu­

ración, más lenta resulta reabsorción. 

El uso del espiral, de lcntulo 1·esulta a veces insuficiente cspecialmeE_ 

te si se trata de conductos excesivamente ampiios, en e::;Los casos .se 

aconseja valerse de una espátula muy angosta que permita colocar p<;:_ 

qucñas cantidades de pasta a la entrada del conducto y desplazarla con 

la misma espátula y comprimiéndola en profundidad con la ayuda de -

atacadores adecuados de conductos, el yodoformo permite un control -



radiogrMico inmediato del progreso de la obturación, así como se- -

cuenda de la 1..'Vaporación d ... ~t <1)1.lla y resulta a veces necesario agrc-

garle la cantidad suficiente, para que recobre su plasticidad. 

OTRAS PASTAS ALCALINAS. 

cuando se prepara una pasta espesa con 11idróxido ele calcio y para ffi9_ 

nocloroknol como vehículo, se obtura sin preocupurse de la sobreob-

turación y se sella la cavidad con cavituoxido de zinc-eugenol. 

Cuando al calx:> de un tiempo se controla rndiográficamente el cierre -

apical, se procede ;1 !;1 obturación definitiva del conducto con gutaper-

dn, por la técnica de condensación lateral. 

Se considera ineccsariarncnte el agrupado de paramonocl0rotenol al hi 
~ -

Jróxido de c.:.1lcio, dado que el PI 1 alcalino de 6ste último en un modio 

acuoso impide la vida bacteriana, adem(is la cantidad de antiseptico -

necesario para pn~parar la pasta, ejercerá sin duda alguna durante -

bastante tiempo, una apreciable acción irritante sobre los tejidos pe-

ria pícales. 

Por otro lado, la ausencia de una sustancia marcadamente radio-opaca 

en el material de obturación impide controlar con exactitud su reabso! 

ción dentro del conducto. 

BERNARD al describir su técnica sobre la aplicación de BIOCALEX P! 

ra el tratamiento ele la gangrena pulpar asegura, que el óxido de cal--



cio en l·ontacto con el :1µ;u:1 contenida en el conducto, se tranfornrn <::n 

hidróxiJn 1.k c:1kio, qt:'-' dcbidu :i la n::1cci(in cspan·:i \':1 clc.:l material -

penetra en zonas in se: ns ililcs del l'onducto y en comluctillc.'s Jenti na- -

rios. 

El hidróxido Je calcio. '-:1 contenido org;único rcrn:llll'llterncmc y los m_!. 

e roorg;;rni s1110s prcscmcs, formado con l!l anhidr ido ca rb6nico presen­

te, carbonato de cal qth.: obraría como obtundentc y diminarra las vías 

de co111u11icación con'-'¡ 1.'011llucrn y periodonto apical, luego de una o -

varias aplicaciones, d,_. acuerdo L'un las ca racterfsticas de cada caso 

se elimina 1<1 pasta del l'onducro accesible y i:;c obtura, con un material 

radio-opaco "Radio i\ca I" de fünmila no Lli vulgada y uno de cuyos in- -

gredicntcs e::; el cug;cnul. 

TECl\!J.CA 1 m LOS MATERIALES PLASTICOS E INERTES. 

A. - CEMENTOS COi\ H.ES1NAS: 

Los cementos con rc:-;inas, cuyas fórmulas ya las hemos considerado -

se puede constituir, de acuerdo con la indicación de ,.;us a utorcs como 

obturación exclusiva del conducto, sin embargo, se les puede utilizar 

en el agregado de gutapurcha para lograr unn mejor condensación de -

material. Como gcnci:alrnentc las fórmulas de estos elementos come_E. 

cializaclos en las indicaciones que acorn1x11i1.;n a cada producto se esta­

blecen los detalles de la técnica a seguir. 



13. - GL'T APERCl-IA: 

La Gutapercha plásticn es llevada a 1 conducto en forma de pasta (el.o­

ro percha) o ele conos ck sutapcrcha que se disuelven dentro del condu~ 

to ¡X>r la Lldk ión de un sol vente, el cloroformo. Consideramos las -

t6cnicas que alcanzaron mayor difusión aunque su empico en el prese!! 

te está niuy li111itado. 

CLORO RESINA DE KALLHAL. 

Cuya fórmula ya la nombramos en capítulo anterior. 

La función de esta resina es obturar la cnlrnda de los conductillos den 

tinarios, en l:ls paredes del conducw el exceso de cloroformo hablan­

da el cono de g:utnpercl1<1 introducido 011 d conducto y se constituye en 

defini.tivo una sola masa. que comprimida dentro del mismo pretende 

obturado herrn<ítké1111cnt.,;. 

CLOROPERCJ·l1\ NYGAARD OSTBY 

Prep~!:'~1da 1:1 pasta de obturación, es introducida en el conducto y COfl!.. 

plementacla con conos finos de futapercha, hasta obtener un cierre la­

teral hermético, como al evaporarse el cloroformo la obturación se -

contrae, en próximas secciones operatorias se busca espacio en el -­

conducto para nuevos conos, una obturación correcta podría demorar 

de modo varias 



OBTL'RAClON CON ~vlATERlALES SOLIDOS PREFORMADOS 

CONO L'NlCO. 

La técnica de cono único consiste como su nombre lo indica en obturar 

todo el conducto rndkular con un solo cono de material sólido, en la -

actualidad gutapercha o plata ciuc idealmente debe llenar toda la luz -­

que en la pnktica de lX~rncnto con material blando y adhesivo que lue­

go endmcce y C]ue anula la solución Lle continuidad, entre el cono y ~ 

redes dcntinarias, Je esta manera se obtic.~nc una masa sólida por el -

cono, cemento de obturar y dentina que solo ofrece una ¡x1rte vulnera­

ble el <1pice nidicular, donde pueden asc<.irsc cuatro situaciones disti_!! 

tas. 

a). - El extremo del cono de gutapercha o de plata adapta perfectameE_ 

te en el estrechamiento apical del conducto o unión cemento dentinaria 

a un milímetro aproxirnmlarncntc del limite <-lnatómico de la raíz, en -

este caso el periodont<) estará en condiciones ideales para depositar -

cemento, cerrando el tipicc sobre la obtuación. 

h). - El cemento de obturar atravieza el foramen apical consrituye un -

cuer¡xi extraño e irritante, que es reabsorbido con mucha lentitud an­

tes de la reparación definitiva. 

c). - El extremo apical del conducto queda obtu:rndo con el cemento de 

fijación del cono que para el periodonto seria el único material de ob-



tu ración. 

d). - El cono dl' guwpcrclia o el cono de pinta atraviuza el cstrecha--

1~1icnto .apical del conducto y L!l1tran en contacto din:cto con el perio-­

donto, constitu~'C!IKlo un<t sobrc-obturaci6n practkamcntc no rcabsor­

biblc que en el mejor Lk· los casos clcbcnín ser tolerados ¡X)r los teji­

dos ¡x::: l"ia pica les. 

Pn ra q uc el cono de 111\..:d id;1 convcnci.ona 1 a proximaclo a la del último -

instrn 111(!l1to dL' exicamli;:1111cnto uti 1 izado :-;e puede adaptar a lo largo -

de la pa r(~d c.k~ntin<1 ri;1, <-'S ncccsa rio prcpa ni r quirúrgicamcmc el CO.!!_ 

dueto t..'11 for111:1 ci lfndric;1 o ligcr<.1111cntc cónica y de corte transversal 

circular, CLJL111do se utilice la técnica cstanda1·[zada en la preparación 

biolllec.:"inica , cuando :-;e utilict! el cono correspondiente al último ins­

crumcmo ueiliz<.1da, la <.ldaptación de este cerno a las paredes Je la de':!_ 

ti na scr<.1 lo :-;uficicmc1; ;ente cxa ero como rx1 r;,1 lograr éxito en la fina!J. 

"lad esublecicb para b cécnica ck obturnción de lo expresado antcrioE_ 

n11:ntc se deduce que :-;ulaml'.ntc -;crún obturados con la técnica de cono 

(mico, algunos incis i V•;,; conductos ligcrn mente cónico;:;, incisivos inf~ 

riores los premolares de los do,; conductos, algunos molares y lcJS -­

conductos musialcs ~le los mola n:s infcriore:-; cuando d conducw pre­

parado es amplio profl'1·cntc111entc el cono de gutapercha, aunque alg~ 

nos autores prefieren el cono ele plata en dientes anteriores pero si el 

conducto es c.:strccho el cono de plata resulta ¡XJr ahora inemplazable -

por su mayor rigidez. 



La técnica mas sencilla en el G1so de cono de gutapercha, consiste -

en colocar un cono de prueba en el conducto, cuya longitud será detc~ 

m inacb rned iante 1:1 conducto111cu·ía, el cono de gutapercha se corta en 

su extremo m¡1s fino de modo guc no atraviese el. foramen apical y se -

ni vele en su base con borde incisa 1 u oc l uca 1. 

Colocado en el conducto, se toma una rndiografía y se controla su 

adaptación en largo y ancho, efectuando en correcciones necesarias o 

bien rccmplanzandolo en caso de necesidad por otro más adecuado que 

sen~ rcgistrndo con una nueva radiogrGfía. 

Elegido el cono se prepara el cemento y se a plica a manera de 1 ona -

dentro del conducto con un atncador flexible, el cono de gutapercha se 

lleva con unn pinza a propiml<.i cubriendo precisamente con cemento en 

su mitacl apical, se desliza suavemente ¡x>r las paredes del conducto -

hasta que su base a ln altura del borde incisa! o de la supoclusol si - -

con un nuevo control radiogrMico, se verifica que la posición del cono 

es la correcta, se secciona su base con un instrumento caliente a la -

altura del piso de la cümarn pulpar. El lento endurecimiento del ce-­

mento permite realizar lns correcciones necesarias posteriormente a 

la última rndiograffa 

KUTTLER. La denomina térnica biológica de precisión con una va - - -

riante en la fijación del cono de gutapercha en el ápice, una vez obtenieE. 

do el cono de gutapercha adecuado para la obturación definitiva, se moja 



en cloroformo su extremo apical durante dos segundos inmcdiatamc!!_ 

te se adhi8n~ a la punta del cono una pequeña cantidad ele lemolla de -

dentina autógena del conducto obtenida previamente limitada de su pa­

red con una lima escofina o en cola de ratón. Se .ubica el cono en el -

conducto y se comprime contra el ápice obteniéndose asr el contacto -

directo de la dentina que se lleva el cono con el perioJonto alrededor 

del cono en su 2/3 cornnnrios se coloca cemento de RICKET y luego -

se complementa la obturación por la técnica lateral. 

Cuando h1 técnica del cono único se realiza con cono de plata, distintos 

autores aconsejan de ta \les importantes para lograr una mayor exacti­

tud en la técnica oper<.1toria. 

Veamos en forma consisa que principios y detalles deben tenerse en -

cuenta a fin de lograr 6xito en la selección, adaptación y fijación del -

cono de plata. 

En lo que se refiere n su longitud, el cono de prueba colocado en el -

conducto debe coincidir con la medida establecida en la concluctome--

tría. 

El ajuste ideal del cono en esta técnica es el que se logra a lo largo -

y ancho de todo conducto, es necesario probarlo repetidas veces y - ·· 

efectuar bs retoques con abrasivos hasta controlar radiogrúficamente 

su adaptación a las paredes. 

El ajuste del cono en tercio apical del conducto debe realizarse del c~ 



mento durnntc la oüturación definitiva permita un mejor dcsplazarnie~ 

w del cono. 

El cono de prueba puede quedar a cualquier altura fuera de la cara a­

clusa l si cm pre que, ¡x1 ra controlar su cc111cn ta do se marque con una -

muesca o se aj ustc con ;ti icatc L:spccia 1 a ni ve 1 de la cüspidc 111<1;.; pró­

xi mn, puede corta rsc o dnbl<t rsc en {Jngulo recto en el punto que coin­

sida con la cüspi<.k 111;ís proxi111<1 <t su cxtrc:rno, final1~1entc se le puede 

cortar, luego de :1just:1do a 2 rn111., aproxim<ldamentc del piso de la -

c<1marn pulpar y <tphtsrnrse contra el mismo. 

El cementado del cono de plata se realiza en forma semejante al del -

cono de gutaperch:1, el exceso de cemento se retira Je la cámara pul­

par antes que cnclurczc1 y luego se coloca en piso de la misma una p~ 

queila cantidad de gurnpi.::rcha caliente, y el resto así corno Ja cavidad, 

se llena con cemento ele elección. 

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL O DE CONOS MULTIPLES. 

(CONVENCIONAL O ESTANDARIZADO) 

La técnica de condensación o ele conos múltiples constituye esencial-­

mente un complemento de la técnica ele! cono único, dado que los det~ 

lles operatorios de la obturaciCm hasta el conducto del primer cono son 

sensiblemente iguales en ambos, esta técnica está indicada en incisi­

vos sup., caninos, premolares de un solo conducto y mices distales -



Je 1110L1rL'S inÍL'riorL·s, ¡_;s dl'cir, en aqudlos casos de.; conductos cóni 

cos donde l'Xistc 111<1rL'<ld<1 difon:nda entre el Jiúmetro transversal y -

el tercio a pil'a l y L'Oro11;1 rio, elíptico o adiat:1do. 

La prcp;11-;11.:iún qui r(t r~il'<1 dd conuucto en L~stos casos se rea liza en -

iórmub ;¡dccu<1d<1 L'On i11;-;trull1L'nt<1i ..;stand:1riz:1Llo o convencional pero 

prcv iendo b ncccsid;1d L'on ctJnos de gura percha .:idicionablc: ciado e¡ ue -

el pri111L·r cono de ~ut:1p_•rcha o pl<lta solo adapta y ajusta en c:l tercio 

apical Lk:l conducto SL' cstablecL' una variante l:l1 el cemento del pri- -

mcr L'Pno, pués nn SL' ,_,111bndurn<111 parceles del conducto, evitando así 

h1 sobr'-' obturación d'-·I L'ctnentn que puede producir al presionarlo h~ 

cia el 5 pi ce. 

Ya ce111emaclo el prink·r cono w l como lo explicamos en la técnica del 

cono único procura 1110;:.; des pi a za 1· lo lmcrn 1 mente con un espaciador - -

apollad<> en la pared L'ontrnri,1 <l la que cst¡'i en contacto con el instru-

mento introducido en '-'!conducto, giranuo el espaciador y vin'indolo -

sua vcm<.:ntc qucdn rü un espacio li hrc en d que debcn'i introducirse un 

cono de gutapercha de 8spcsor a iµo menur que e:t in::;trunK'nto utiliza-

do. 

Se repite la opernción anterior tantas veces ¡;omo sea posible, comp~J. 

miendo uno contra otrn los conos ele gutapercha, hasta que se anule to 
' -

talmente el espacio libre en los dos tercios coronarios del conducto -

con el consiguiente desplazamiento del exceso de cemento de obturar. 



L1 l':lrLL' sobr;1nte de ._·,inus Lk gut<1pcrch;1 fuer;1 de ];¡ camarn pulpar -

.. ~e rccnnan 1..·on un;1 csp;ítula c;ilk'11tc y :-;e ;1wcn la obrnraci<m a la cn­

rrnd;1 dt.Cl conducto 1..·011 ;it;1c;1dorcs, final111enw se llena la cúmarn pul­

pnr con el C<-'111Cnto ..:-1.::_iido. 

TG:CNlC\ DE CONDENSACION VERTICAL. 

Se considera que debido a que ln i1-rcgularidad en ln rnorfologfa de los 

conducLus es ncccs;1 río que la obturación ocupe el vado del mismo en 

las tres dimensiones que para dio d mejor matcri<.il es la gurnpercha 

reblandccicla bien por disolvemcs líquidos (Cloroformo) o por el calor. 

La condcns;1ci6n venk;1l esta basada en emblandecer gutapercha me­

diante d calor y condcns;1dn verticalmente ¡xua que la fuerza resul-­

rante haga que la gut;qk:rcha penetre en los conductos asesorios y re­

lleno todas hi s a nfrnctuosidadcs existentes en un conducto radicular, -

empleando también p.:quc1'ios antidotos 1.lc cemento para conductos. 

Para esta técnica se dispondr'í. de un condensador especial denomina­

do Hem Carrier o ¡xirtador de calor del cual posee en la parte innaci:.!. 

v.::: un~1 t;sfeni voluminosa met;1 \ica, succptible ele ser calentada y 

mantener el calor varios minutos transmitiendo en la parte activa del 

condensador. 

La técnica consiste en: 

1. - Se selecciona y se ajusta un cono principal de gutapercha se reti-

ra. 



2. - Se i ntrodm:e una peque tia cantidad de cemento dl! conductos por -

medio de un kntulo girado con 1,1 mano lnci:1 In derl!cl1a. 

3. - Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono pr~ 

cipal y se inserta en el conducto. 

4. - Se corta a nivel crn1eral con un instrumento caliente, se ataca el 

extremo cortado con un atacador asidio. 

5. - Se calienta el ¡x:>nmlor ele calor al rnjo cereza y se penetra de 3 -

a 4 mm., se retira y se ataca inmcdiawmcnte con un atacador para -

repetir la maniobra varias veces profundizando por un lado condensa­

do y retirando parte ele b masa ele gutapercha, hasta llegar a reblan­

decer la parte apical en cuyo momento la gutapercha penetrará en to­

cias las complejidades existentes en el tercio apical quedando en ese -

momento practicamente vacfo el resto del conducto. 

Después se van llevnnclo segmentos de conos de gutapercha de 2, 3 ó -

4 mm., previamente seleccionados por su diámetro, los canales son -

calentados y condensados verticalmente sin emplear cemento alguno. 

Será conveniente en el uso ele los atacadores, emplear el polvo seco -

dei cemento co1110 111t:dlo aislador parn que la gurnpcrchu caliente no -

se adhiera a la punta del instrumento y también prcveer la penetración 

y por lo tanto la acti viciad potencial de los atacadores seleccionado's. 

TECNICA SECCIONAL. 

La técnica secciona! se pnktica en conductos cilindrícos cónicos y -



estrechos, cons istl! L'...;ccncia !mente en suboturacic'in ¡xff scccion¡_;s - -

lOnf!;itUclinaJe . ..; desde vi foramen hélSL! la <lltur:1 dCS...'élda. 

Se utiliza CL!élnclo solo se desea obturar l'l tercio apical, puede reali-­

zn·.:se indistintamente L'On los conos Lle gutapercha o Lle plata y permite 

luego b coloc:1ción de un previo en el conducto sin ilcnar previamente 

los tercios coronales de la obttirélCiótL 

La técnica de Ja obturnci(in varia fundamentalmente según se trate de 

conos de gutapercha o conos ele plata, si se crea obturar con conos de 

gutapercha debe control<1rsc rncliogr<'ífic:imcntc el cono de prueba (Co~ 

vencional o cstamh1rizada) asegurando que se adapte correctamente en 

el conducto Ja rgo y ancho, se reti.ra y corta en trozos de 3 a 5 mm., -

de largo y se ubican ordenadamente en una lozcta para cemento, se -­

elije un atacador flexible que penetre en el conducto de 3 a 5 mm., del 

foramen apical y se Je coloca un tope de goma a nivel del borde oclu­

sal o incisa! de manera que siempre que detenga a la misma altura -­

del conLlucco en el extremo del atacador, que es ligeramente calenta­

do, se pega el trozo apical del cono de gutapercha y se lleva al condu~ 

to hasta la máxima profundidad establee.ida, di:: esrn rnaner~1 el trozo -

de gutapercha llevando con el instrumento ocupará el tercio apical del 

conducto. 

Se presiona fuertemente el instrumento, se gira y se restin.1, dejando 

comprimido en su lugar el cono de gutapercha cuya posición se debe -



control;1 r rndingráfic;1111cmc, n lgunos auwrcs aconscj;111 mejor el tro­

zo de µul:1 pcn:ha c·n cuc·:i I i ptol a ntcs de l lcv:1 r lo a 1 conducto, rn icntras 

que los otros lo c1i1l1:1dur11an con c·cmcnto de: obtur;1 r para lograr me­

jor su fij:tción ;:;i se dcsL'.<l continuar In obtur;1ci6n con la mismn t6cni­

c:1 se ngn,;g:1 n lus trozos de gutn percha co rr<.;sponclicntcs a las clistin­

t:1s sccdon1J:-; del conducto, comprirniémlolc con anteriores a fin ele ºE 

tener un:1 masa uniforme :H.locad:1 por el cemento a las paredes dentin~ 

rías. 

Puede obrnr:irse los 2.<3 coronarias del conducto con un cono de guta-­

pcrchn :1decuacln para que el cemento sobre b obturación en el tercio 

n pica! ,:;e complementa con los otros cernos. 

Si se dc.,;..ca utilizar la técnicn de conos de plata se seguirán los si-

guientes pasos. 

l.- Se :1jusw un cono Je plata adaptado fuertemente al ápice. 

2. - Se retira y se Le h<1ce una nrncsca profunda (con pinzas especiales 

o simplemente con un clisco), que casi lo divida en dos al nivel que se 

desee generalmente <.:;n el lrmitc Jcl tercio apical con el tercio medio -

del conduelo. 

:3. - Se cementa y se deja que irJgue y L:ndui·ezc¡:¡ dcbidnmentc:, 

4. - Con La pinza porta conos ¡x:ir presión se toma el extremo corona-­

rio del cono y se gira rúpidarnente para ciue el cono se quiebre en el l~ 

gar donde se hizo la mueca. 



5. - Se rcrminn la obrnración de los 2¡:3 del conducto con conos de gut~ 

percha y cemento de conductos. 

TECNlCA DE CONO lNVERTlDO 

La técnica del cono invenido tiene una aplicación limitada a los conos 

del conducto muy amplio y con for<'ltnencs completamente calcificados 

especialmente en dientes anteriores donde resulta muy dificultoso el -

njuste apical del cono de plata o de gutapercha por los métodos de ce­

mento. 

Ya hablamos Lle la posibilidad de obturar estos conductos con pastas -

n lea linas que tienden a fo vorecer el cierre del ápice con formación de 

cemento. 

Para que la técnica de conos invertidos tenga aplicación práctica: La 

base del cono de gutapercha elcjido debe :ener un diámetro transver­

sal igual o ligeramente mayor que el de la zona más amplia del condu~ 

to en el extremo apical ele la miz. De esta manera el cono que se in-­

trocluce por su base tendrá que ser empujado ¡x:ir bastante presión del_!. 

tro del conducto püra poder :::lcc:nz;ir el tope 0!'ltablecido previamente -

en incisa 1 o en oclusal ele acuerdo con el largo del diente. 

Elejido y aprobado el cono dentro del conducto se controla radiográfi­

camente en exacta ubicación y se fija clefiniti va mente con cemento de -

obturación cuidando de colocar el cemento blanco al medidor del mis­

mo, pero en su base a fin de que solo la gutapercha entre en contacto. 



directo con los tejidos pcriapicalcs, ccmcntaclo el pritncr cono inver­

tido, se ubican a un costado del rnismo wnto conos finos de gutapc 1.-cha 

como sea posible, en l~1 técnica dc condensación latL:ra l, cuidanclo de -

colocar tope al cspacindor para que no profundicc·cxcesivamcntc den­

tro del conducto y cjci-:1.a dc111nsiaJ~1 pre;sión la parte el<: cemento, se -

adosa el primer cono.: las pa1·cdcs dentinarias. 

Frecuentemente no se encuentran en el rrn.:rcado los conos de gutaper­

cha aJccuaclos, pero en estos casos especiales es necesario fabricar­

los en cacb occisión. 

TECNICA DE OBTURAClON RETROGADA. 

La obturación retrog~1ck1 consiste en el cierre o sellado del extremo -

radicular por vra apical, para ello es necesario descubrir el ápk:c ra­

dicular y efectuar en la gran mayoría su resección previa a la prepar~ 

ción de una cavidad adecuada, en el extremo permanente de la rarz pa­

ra detener el niat de la rnfz. 

Esta técnic1 puede aplicarse en los casos de clientes con rafees incom­

pletamente calcificados y forámenes a pica les infundibliformes y en to-

dos aquellos casos en donde causas persi~le:ntes (calcificaciones y :ic~ 

daduras del conducto o creadas durante el tratamiento) (Fracturas de -

instrumentos, conos metálicos, pernos de prótesis fija que no pueden -

retirarse) impiden la esterilización del conducto afectado y su adecua-



da obturación por las técnicas corrientes. 

El éxito a distancia de la obturación rctrogada depende de la toleran­

cia de los tejidos pcriapicales al material empleado, de que no exista 

solución de continuidad entre dicho material y las· paredes de la cavi­

dad, finalmente de que no ¡;ersista dentina afectada al descubierto, de 

efectuar el corte ele la raíz y ¡xisterior obturación de la cavídad, sa~ 

mosque la reparación ideal al tratamiento endodónico cuando el peri~ 

donto de¡xisita cemento sobre las paredes internas del ápice radicular 

aislado permanentemente \a zona periapical del conducto radicular, -

sin embargo esta reparación solo es posible cuando además de no exi~ 

tir infección permanente, la obturación del conducto en el momento de 

realizarla se encuemra a un milímetro aproximadamente del extremo 

anatómico de la raíz; es decir, hasta el lugar donde se envajina el pe­

riodonto, la técnica operatoria previa a la obturación retrogada propi~ 

mente dicha, es la que corresponde a toda apisectomía. La primera -

variante se presenta en el momento de cortar el ápice radicular, pues 

resulta indispensable dentro de lo posible dejar a la vista el agujero -

corres1xmdiente a la sección terminal del conducto radicular a fin de -

facilitar ln pre~:ración de la cavidad, para conseguirlo el corte de áp_! 

ce con escoplo o con Fresa de fisura de alta velocidad, debe ser hecho 

en un plano inclinado, que sea visible desde bucal, la preparación de -

la cavidad adecuada a partir de la preparación puesta al descubierto -

puede realizarse con distintas técnicas. 



BlOLCALTI l Q-19 - Se utilizan instru11wntos de mano especialmente f~ 

bricados, que permite: 1>\Jtencr una cavidall n.:tcntiva, L::l prirn<:;r instr~ 

mento esw constituído l:n su pa ne activa por un prisma triangular que 

girando de derecha a izquierda por acción de un niango provocando e~ 

sanchai:, lento ele un conducto, el segundo instrumento es una rueda -­

dentada Je menor dhírnctrn que el prisma introducido en la cavidad y 

girado igu;.ilmcntc por un mango crc:a retenciones en la pared de la e~ 

vidad. 

GROSS;...\AN 1965 - L'na vez localizada la salida del conducto, prepara 

la cavidad con una fresa rcclonda hasta :smrn. de profundidad y hacen -

luego la retención con u11'1 fresa pequeña de cono invertido. 

SOMl\lEL 1966 - Realiza la preparación del conducto por vía apical -­

con lin~as dobladas en <~ngulo recto, a pocos mm., de su extremo actl 

vo y luego cementan un cono de plata y pulen el excedente, de modo -

que Ja obtt•.ración queda al nivel de la radicular y precipita con nitrato 

de plata para esterilizar la subdcntinaria. 

INGLE 1965 - Describe una técnica desaprobada prematura que consi~ 

te en la preparación de una cavidad en forma de surco o ranura sobre 

la cara labial de la raíz con retención t:n la parte superior para el de:;;_ 

plazamiento de obturación de amalgama, el zureo se prepara con una 

fresa de fisura y la retención se obtiene con una fresa de cono inverlj_ 



do, ambas son montadas en un •.Ín~ulo de: tamal1o muy reducido. 

El zureo prcparallo sobre la su¡x:riicic l<ibi<il pL:rniitc: inclufr con ma­

yor seguridad en la c1vidacl la tcrn:inación del conducto cuando no re­

sulta muy visible y focilitn en el :it¡~do de la <1111al'gama. 

Distintos matcrial~s fueron cns<1yados Jlélr<l ascgurnr y facilitar la oe_ 

turación de b cavidad apical, t<1lcs como: Plata en forma de conos,­

la amalgama libre de zinc si tiene la vcnWjél de gue no trastorna su -

endurecimiento por la rircscnc ia ele un rncclio húmedo, además se evi -

rnrran reacciones dolorosas a cliswncins de la intervención. 

La colocaci6n y arado de la amalgama dentro de la cavidad así corno -

el pulido ele la superficie presenta algunas dificultades guc es necesa­

rio considerar: en primer término el campo operatorio debe estar -­

limpio y seco, por lo tanto una vez rcn llzaclo el curctaje de la cavidad 

osea el corte ele la nariz y la preparación ele la cavidad apical, debe -

hacerse una irrigación obsedente aspirando la sangre y el líquido del -

lavaje hasta conseguir la sequedad ucl campo operatorio, se coloca -­

luego una gasa o esponja de gelatina con solución de adsenolina al 23 -

en el fonde de la ca viclac.! vsea y se seca la nariz con aire u poca pre­

sión, un espejo muy pequeño ele los utilizados en odontologfa ayuda a -

controlar la marcha de la obturación, la amalgama es llevada en pe- -

queñas pro¡:orciones con un porta amalgama especial que es de tama -

ño muy reducido y la condensación y la conducción se realiza con ata-



dores adecuados . 

La eliminación e.le pcc¡uci1os sobrantes de amalganw y de la g:asa que -

mantiene In seguridad del campo, debe hnccrsc con tocio cuidado para 

evitar In fijación de los tejidos de pcquciHsimas .::anticlndes del mate­

rial, que luego se dc~t~Kan en In racliogra fín, c¡uc en alguna mee.licia -

podrfn trastornar el proceso de cicatrización. 

TECNICA DE OBTCRACION DE CLOROPERCHA. 

La técnica ele cloropercha consiste en emplear las técnicas de conde~ 

snción de amalgama y distintas clases de cementos, sin embargo casi 

todos los autores cstan de acuerdo en que la amalgama libre de zinc -

constituye mejor material lateral, o del cono ünico utilizando corno -

cemento la cloropcrcha de NYGAARD OSTBY y reblandeciendo con cl9_ 

rnformo o dono resina en caso de necesidad. 

TECNlCA CON UL TRASONlDOS. 

Los ultrasoHiJus son producidos con e! cnhitron aparato patenmclo que 

puede ser usado a 29 ciclos por segundo, ha siclo empleado mediante -

agujas apical de la obturación, de esta rnencra el contenido esta cons­

tituido casi especialmente para la obtuG1ción de conducto. 

La condensación se producin'í sin rotación bien equilibrada 8in que la -

pasta o sellador de conductos sobre obture exclusivamente con conos de 

gutapercha, pues solo una pequeña cantidad del ápice. 



CONCLUSlONES 

Hemos llegado a estas conclusio1ws sabicnuo que l;1s alteraciones en­

dodónticas son alternciones que se presentan con diversos cuadros e~ 

nicos, que varían entre una ligera molestia c.xponuínca o pnwocada, -

hasta una a p;u-,ltos,1 inf,:cción que puede involucrar regiones vecinas y 

distantes y provocar malestar general. 

Cuando el paciente no se preocupa por conservar sus dientes, nuestra 

profesión tenclní que enfrentarse al freo!entc problema ele las compli­

caciones endodónticas agudas y subagucbs, lxn· fortuna son fJciles de 

diagnosticar primordialmente por el dolo1· al ocluiJ· las piezas denta­

rias, por la infección sobre todo si son de l.lrigcn microbiana o a la 

percusión. 

Las causas de estas a lternciones son primordialmente bacterianas, IT 

sicas y químicas. El mecanísmo varía scguh las causas de dichas al­

teraciones. 

Teniendo en cuenta la importa ne in de diclws a iteraciones UL!L0rnos prE 

venirlas, cuando se presenta el paciente nl consultorio. Se debe hacer 

una historia clínica completa, un buen clingnóstico y un estudio radio­

gráfico que en estos casos es indispensable para cmlquier tipo de alt~ 

ración patológica. 
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