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CAPITULO I 

INTRJOUCCION 

La Endodoncia es la parte de la Oc:bntologta que -
estudia el diagn6stico y tratamiento de las enfermedades­
de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrdtica 
con o· sin complicaciones peri.apicales. 

·Etimológicamente la palabra'Endodoncia viene d~l­
griego, endon: dentro¡ od6us, odontos: diente y la termi­
nacidn ia, que significa acción, cualidad, condici6n. 

La Endodoncia como toda clínica odontol6gica, re­
quiere el conocimiento previo de las ciencias básicas y -
de técnicas especiales, en la medida en que resulten nec~ 
sarias para la selección y el errpleo de una terapéutica -
adecuada. 

la Endodoncia.tiene como objetivo el mantener en­
función dentro del a roo dentario a los dientes vi tales o­
a los no vi tales. Este concepto de tratar la pulpa denta­
ria con el.objeto de preservar el diente mismo, es .un dé­
sarrollo relativamente .moderTio en la historia de .la Odon­
tología. 

El resurgimiento de la Endodoncia como una rama -
respetable de la ciencia dental comenzd con el trabajo de 
O<ell y Elliot (1935) y con .el de Fish y MacLean (1936). 

La esfera de acción de la Endocbncia aban:a el re 
. -

cubrimiento pulpar, la pulpotom!a y la pulpectom!a, el --
tratamiento de los conductos radiculares y tejidos peria­
picales infectados y la subsecuente obturaciOn de los con -
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duetos, la ~moción quir~rgica del tejicb patológico cua~ 
do está indicado, la restauraci6n de la apariencia natu -
ral de la CXJrona cuando se ha decoloracb y el reimplante­
de los dientes que han sicb avulsados o luxados. 

A CXJntinuacidn presentara un enfoque general pero 
a la vez práctico de la preparaci6n y obturaci6n de con -
duetos. T~cnicas en las cuales el ocbnt6logo deberá apli­
car los conocimientos básicos ya adquiridos para as! evi­
tar la extracciOn del diente. Al cumplirse este objetivo­
el odontólogo estará conciente que gracias a su interven­
ción oportuna y acertada ést§ contribuyendo en forma im -
portante al buen funcionamiento del aparato masticatorio, 
que es uno ·de los componentes esenciales de la economía -
del organismo. 



CAPITULO II 

ASPECTDS HISTOLOGICOS DE LA PULPA 

DENTARIA 

De los tejidos dentarios, la pulpa es el Onico 
que no se mineraliza en condiciones normales, 

3 

Es un tejicb conectivo que proviene del mesénqui­
ma de la papila dentaria y a partir de aqu! se diferen- -
cian los ocbntoblastos, sus componentes parecen ser mesen 
quimatosos y por esta razón una vez diferenciada, la pul­
pa· es una variedad muy especial de tejido conectiva o con 
juntivo. Esta ocupa las cavidades pulpares de los canales 
radiculares. La mayor parte de sus c~lulas tienen en los­
cortes fonna estrellada y estan unidas entre s! por gran­
des prolongaciones citoplasmáticas. 

La pulpa presenta variaciones en cuanto al conte­
nido de agua, sustancias intercelulares y c~lulas en rela 
ciOn a la edad y desarrollo, 

Se le puede clasificar en edades tempranas como -
tejido conectivo mucoso (acblescente), por su gran conte­
nido en mucopolisacáridas ácidos no sulfatados (ácido hi~ 
lur6nico), Posteriormente con la edad, el contenido de f!, 
bras, principalmente colágenas va aumentando a expensas -
de una disminucidn del ácido hialurOnico, motivo por el -
cual durante este per!odo se le podr1a clasificar como te 
jido conectivo laxo (adulto). Sin embargo, se considera: 
que la pulpa conserva su naturaleza de inmadurez e indif!!, 
renciaciOn tomando en cuenta que tiene c~lulas no ctl.fere~ 

ciadas, capaces de transfonnarse en cualquiera de los ti­
pos diferenciados, inclusive en odontoblastos. Esta consi -
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deraci6n es muy importante, ya que as! se explica la ex-­
traordinaria reacti vi dad que la pulpa tiene para efectuar 
neodentinog~nesis. 

Toda la dentina nueva que se añada a las paredes­
del diente debe depositarse en la superficie de la denti­
na ya existente y solo en la superficie en contacto con -
la pulpa, porque es únicamente a este nivel donde hay 
odontoblastos. Nonnalmente la dentina se produce durante­
to da la vi da, y en ciertas circunstancias puede formarse­
rápi damente; pero en este último caso la dentina es de -
tipo irregular y recibe el nombre de dentina secundaria.­
Los depdsitos de dentina reducen gradualmente el volumen­
de la cámara pulpar y de sus canales durante toda la vida; 
por lo tanto, en personas de cierta edad la pulpa suele -
tener volumen muy red.leido. Tambi~n cambia su carácter, -
en el sentido de hacerse más fibrosa y menos celular. 

En promedio la composiciOn quimica de la pulpa es­
muy parecida a muchas partes blandas y es: 25o/o de materia 
orgánica y ?5~ de agua. 

La composiciOn celular de la pulpa es acorde a la 
de un tejido conectivo poco diferenciado, pero claro está, 
las variaciones por las condiciones fisioldgicas y pato!~ 
gicas a que se vea sometida nos daría elementos de la res 
puesta inflamatoria e inmunoldgicas. 

~lulas de la Pulpa. 

Las c~lulas de la pulpa aparte de.los cidontoblas­
tos son: los fibroblastos, los histiocitos y algún.linfo­
cito. 

Fibroblastos.- Los fibroblastos o cdlulas estre--
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lladas de la pulpa presentan largas prolongaciones proto­
plasmáticas con las que se unen a otras c~lulas farmanda­
una red. 

Histiacitos.- Los histiacitos son c~lulas de de-­
fensa pulpar. Presentan un citoplasma de apariencia rami­
ficada. Durante los procesas inflamatorias de la pulpa¡ -
se convierten en macrófagas refuerzan a los polimorfonu-­
cl eares en el ataque a las bacterias y remueven los pro -
duetos de descombro de una área atacada. 

Linfocitos.- Las linfocitos provienen del torren­
te circulatorio y, en los procesas inflamatorias pulpares, 
sobre toda en los cr6nicos, estas c~lulas migran al sitia 
de defensa y se transforman en macr6fagos cuya funci6n ya 
fue especificada. Tambi~n pueden convertirse en c~lulas -
plasmáticas cuya funci~n es la de la dilución de las taxi 
nas segOn se cree. 

Vascularizaci6n. 

La pulpa se halla muy vascularizada. Los vasos 
linfáticas de la pulpa dentaria forman una red colectora­
profusa que drena por vasos aferentes a trav~s del forá-­
men apical siguiendo la v!a linfática oral y facial. 

Los vasos de la pulpa, incluso los más volumino -
sos tienen paredes muy delgadas. Esto, claro está, hace -
que el tejido sea muy sensible a cambios de presión por -
que las paredes de la cámara pulpar no puede dilatarse. 

Arterias. 

Al penetrar las arterias pequeñas o arteriolas, -
se ramifican lateralmente y originan una amplia red capi- . ~ 
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lar que es más abundante en la periferia, regiOn ocupada­
par los odantablastos y que se denomina región odontoblé~ 
tica y región subodontablástico o de Weil. Solo los dien­
tes adultos poseen esta regiOn. 

Venas. 

Las v~nulas son más numerosas que las arteriolas~ 
Estas estan situadas más hacia el centro de la pulpa. 

Aunque el control de la irrigación puede ser afes 
tado por fendmenos sistemáticos, existen fen6menos loca -
les que confieren a la pulpa variaciones muy especiales -
en sus reacciones a cualquier estimulo local. 

Nervios. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas, se 
han observacb en estrecha asociación con las capas de 
odontoblastos, entre la pulpa y la dentina. Algunos auto­
res dicen haber observado nervios que penetran en los tú­
bulos de la pulpa, pero no parecen que se extiendan en 
los mismos más que eh cqrtu distancia. 

Son dos tipos de nervios principalmente: 

l.- Existen fibras mielinizadas aferentes (dendr! 
tas de neu:n:>nas sensoriales) que están distribuidas en 
toda la pulpa. Se dividen en sentido coronal en haces más 
pequeños. Estos haces penetran la zona de Weil donde for­
man un plexo que tambi~n recibe el nombre de plexo de 
Weill y es muy abundante. De esta plexo se desprenden pe­
queños haces que pasan a la zona subodontoblástica donde­
pietden su cubierta de mielina y terminan en fonna de ar-

/1 
',·, 
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borificaciones en la capa odontoblástica, 

2.- Fibras amiel!nicas que acompañan en su traye~ 
to a las arterias y son fibras vegetativas para el con ~ 
trul vasomotor. Estas regulan la dilataci6n y la contrac­
ción vascular pulpar, 

El hecho de que en la zona periférica de la pulpa 
hasta la predentina, las nervios carezcan de cubierta mi~ 
l!nica es de gran importancia, pues por falta de dicerni­
miento sobre la calidad de los estimulas, la respuesta 
siempre será con dolor; es decir, que ante el calor, el -
fria, corriente el~ctrica, presiOn, agentes qu!micos, la­
pulpa siempre responderá con dolor. 

Se estima que las fibras nerviosas en su mayoria­
mi den 3 micrones (de grosor) y su nOmero var.i:a en un die!:!_ 
te normal de 151 a 1,296 fibras, Se ha estudiado que no -
existe relaci6n entre las variaciones de diámetro y nOme­
ro con la edad, tamaño y tipo de diente, 

·. 
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CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA El TRATAMIENTO 

RADICULAR 

Cuando se ha hecho el diagnóstico, si se compnJe­
ba que la lesidn ha avanzado tanto que una terapia canse! 
vadera, como protecci6n pulpar o pulpotom!a no es eficaz, 
se estudia el plan de tratamiento más aprupiado que puede 
realizarse; en este casa el problema que se plantea al -
operador, es decidir que es más conveniente, si el trata­
miento radicular o la extraccidn del diente. 

Debemos tener presente que el ~xito de los trata­
mientos encbd6ncicos depende de la habilidad del operador 
para prevenir las posibles fallas, antes de empezarlos; -
por esta raz6n debe~ estudiarse detenidamente las muchos­
factores que influyen en el ~xito de los diversos trata -
mientas, para que así puedan tomarse decisiones con a ~ 
cierto y seguridad. 

La Endodoncia está indicada en: 

Todas las enfermedades pulpares que se consideran 
irreversibles o no tratables como son: 

l.- Lesiones traumáticas que involucran la pulpa­
del diente adulto. 

2.- Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial. 

3.- Pulpitis cr6nica total. 

4.- Pulpitis cr6nica agudizada. 
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5,- Resorcidn dentinaria interna, 

6,- Ocasionalmente en dientes anteriores con pul­
pa sana o reversible, pero que necesitan de manera impe-­
riosa para su restauración la retenci6n radicular. 

Debe efectuarse pulpectomia total en los casos de 
reabsorci6n dentinaria interna, para evitar que, con el -
progreso de esta óltima, pueda comunicarse la pulpa late­
ralmente con el periodonto perforando la ra!z, 

CONTPAINDICACIONES. 

1,- Cuando no es posible limpiar el conducto y s~ 
llar el ~pice, por ejemplo: 

a) Un orificio apical abierto. 

b) Üla angulaci6n muy pronunciada en el tercio -
apical del conducto radicular. 

c) Una obstrucciOn inm6vil en el conducto radicu-
lar. 

d) Más de un orificio apical en el conducto radi-
cular, 

e) En donde exista una restauraci6n adecuada (por 
ejemplo: una corona casquillo de oro o de porcelana) y la 
cual electivamente no se toca, FOr lo general, se logra -
el acceso a la cámara pulpar prasionanclo a travds de la -
corona. Existe el riesgo ci3 fractura coronaria, pero esta 
no ocurre habitualmente, a menos CJ,Je un instrunento sea -
girado contra las paredes de la cavidad da acceso. 

2,- Cuando el paciente no tiene tie"l'.Jo para el 
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curso de un tratamiento. 

3.- Cuando haya una reabsorciOn severa del ápice­
causada por una infección c~nica, o por movimientos art2 
d6ncicas, que comprometa la estabilidad mecánica del die!J. 
te a tal grada, que puede ser más recomendable, por razo­
nes funcionales, la extracci6n del diente al tratamienta­
radicular. 

4.- Cuando una raiz se fractura bajo la linea ce!: 
vical, muy profundamente que na permite su uso para una -
carona de espiga y a la vez muy cervicalmente, que ha des 
truicb la estabilidad de la cal'llna, debe entonces, proce­
derse a la extraccidn del diente. 

5.- Cuancb la enfermedad periodontal a alguna le­
si6n traumática, ha destruida los tejidos de soporte a 
tal gracb que la estabilidad del diente se ha perdicb pe! 
manentemente. 

B.- Si al examinar un diente se descubre que ya -
hab!a si c:tJ abierto para ali vi ar el dolor y el paciente no 
vol vi.O para continuar el tratamiento, puede que el inte­
rior del diente esté casi destruido por un activa proceso 
de caries, dejancb solamente una delgada capa de tejido -
dentinario. Tambi~n fracturas traumáticas de la corona y 
la reabsorcidn interna causan parecidos daños intenios al 
diente, pero por medios cti.ferentes. En cualquiera de los­
casos anteriores no se aconseja el tratamiento radicular­
por haber quedado poca estructura dental para hacer un 
adecuacb trabajo restaurativa. 
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CAPITULO IV 

INSTRUMENTAL BASICO EN ENDOOJNCIA. 

En la actualidad, el encbdoncista tiene a su dis­
posición un gran nOmero de diferentes instrumentos, pero­
sin embargo, el puede fracasar eri la aparici6n y valora -
ci6n de sus limitaciones y funcidn. Cada grupo de instru­
mentos tiene un propósito específico, el cual, por lo ge­
neral,no puede ser realizado por un instrumento diferen -
te. Por ejemplo: un ensanchador (escariador) está diseñ~ 
do para perforar un orificio circular y no puede ser usa­
do eficientemente como lima, Ln tiranervios barbado es ad -mirable para extirpaci6n en bulto del tejido pulpar, pero 
es inOtil en el aislamiento de las paredes del conducto -
radicular. 

La tesis sostenida por algunos autores de que la­
limpieza y la preparacidn de la cavidad pulpar puede ser 
hecha con un solo tipo de instrumento es incorrecta y el­
endodo noista conciente debe tener a su disposicidn y sa­
ber como usar cada uno de los instrumentos disponibles. 

Los siguientes instrumentos estan disponibles y -
son comunmente· usados: 

1.- Tiranervi.os. 

2.- Ensanchadores. 

3.- Limas: Tipo K 

Hedstroem 

Cola de rata 
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4.- Instrumentos operacbs mediante máquinas. 

a) Instrumentos convencionales usados en una pie­
za de mano convencional: 

1.- Fresas. 

2.- E~sanchadóres Mecánicas. 

3.- Obturadores en espiral invertidos para conduc 
tos radiculares o léntulos, 

b) Instrumentas específicamente diseñacbs, usados 
en piezas de mano igualmente espec!ficos. 

5,- Instrumentos auxiliares. 

a) Dispositivos de seguridad y dique de hule. 

b) Topes de medici6n, calibradores y rejillas 
para calibracbres, 

c) Instrumentos para retirar los instrumentos ro-
tos. 

d) Instrumentos usados en la obturaci~n de conduc 
tos radiculares. 

6.- Instrumental y equipo para el almacenaje y 
esterilizaciOn • 

7.- Instrumentos estandarizados. 
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TIRANERVIOS 

Estos estan disponibles coma tiranervias lisos y 
barbados. Los tiranervios lisos no son ampliamente usados, 
pero si muy Otiles coma "localiiadores de canales" er. co!:!. 
duetos curvos muy finas y delgacbs debido a su flexibili­
dad y diámetro tan pequeño. Estos estan hechos de alambre 
liso, recbndo y c6nica, el cual ni daña ni agranda las p~ 
redes del conducto. Estos instrumentos son tambi~n Otiles 
para demostrar las exposiciones pulparas y para hallar -
las entradas a conductos racti.culares muy delgados. Estos­
están cti.sponibles montados sobre manguitos o como instru­
mentos largos para adaptarse a un portatiranervios. 

Los ti ranervios barbados estan hechos de alambre­
de acero suave, de diversos c:ti.ámetros, y las barbas estan 
formadas par cortes dentro del metal y forzando las par -
tes cortadas hacia afuera del cuerpo metálico de manera -
que la punta de la barba señale hacia el mango del instru 
mento. 

Los tiranervios barbados san usados principalmen­
te para la remocf6n del tejic:b pulpar vital de las condu.s 
tas radiculares. Ellas son tambi~n Otiles en la remocidn­
de grandes restos pe tejido necnStico, hilas de algod5n,­
puntas de papel y conos de gutapercha que no se encuen ~ 
tran bien empacados. Cl::asionalmente, estos son tambi~n 
Otiles en la remocidn de una lima o un ensanchador ?Oto. 

Si el instrumento entra flojo dentro del conducto 
radicular y las barbas se usan para atrapar el tejido 
blando solamente, el riesgo de una fractura o de una p~r­
foracidn del conducto es realmente minima. Sin embaryo, -
tan protna como un tiranervios con barbas se acLña contra 
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las paredes dentinarias, como son de un metal relativa~e~ 
te blanda, estas se aplanan contra el cuerpo del instrume~ 
to. Cuando se intenta rBtirar el'instrumento del conducto 
radicular, las afiladas puntas de las barbas, se clavan -
dentro de las pa?Bdes del conducto resistiencb la salida-. 
del instrumento de manera efectiva. Par lo tanto se requ~ 
rirá de relativa fuerza para liberar el instrumenta atas­
cado, y aquí está el riesgo de fracturar el cuerpo del 
instrumento atorado o cuando menos de fracturar algunas -
de las barbas delicadas. Fbr esta raz6n, este instrumento 
nunca debe ser usado para modelar las paredes de los con­
ductos radiculares. 

ENSANC~DORES 

Estos se hacen torciendo alambres cOnicos, de di­
ferentes longitudes, que tienen un corte seccianal trian­
gular o cuadrado, para formar un instrumenta con bordes -
cortantes a lo largo del espiral. La punta de los instru­
mentos es afilada para lograr una mejor penetraci6n den -
trc del conducto radicular. El afilar la punta tiene sus­
desventajas, y puede llevar a la formaci6n de salientes y 
a perforaciones, especialmente en las ratees curvas. 

La fonnaci6n de salientes y la perforación radie~ 
lar puede ser prevenida recordando la anatam!a del conduE 
to que va a ser instrumentado y doblando previamente en -
instrumento, de tal manera que siga la curvatura sin ta -
par dentro de las paredes del conducto; 

Los ensanchadores son usados para ampliar los con -d.lctos y darle fonna a los conductos irregulares, a una -
fonna circular en sentido transversal. El.los cortan bési­
canente en la punta y solo pueden ampliar el conducto li-
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geramente más que a su diámetro original. El instrumenta­
se coloca en el conducto radicular y se "le da cuerda" m~ 
dia vuelta en sentido de las manecillas del reloj, de tal 
manera que los bordes cortantes muerdan la dentina. El en 
sanchadar es entonces girado en sentido inverso un cuarto 
de vuelta, y se retira del conducta. De esta manera las -
paredes son rasuradas y los cortes de dentina son retira­
dos del conducto radicular. 

En la práctica, los ensanchadores se usan salame~ 
te en conductos casi totalmente cin::ulares~ Los conductos 
ovales tienen que ser limados, si se quiere que la limpi~ 
za tenga ~xito. Como la mayor!a de las conductos son cir­
culares en su tercio apica~, y ovales en su tercio y me -
dio y cervical es necesario ensanchar la parci6n apical y 

limar el remanente del conducto. 

LIMAS. 

Hay tres tipos de limas: Tipo K. Tipo Hedstroem y 
Tipo cola de rata. 

Estos instrumentos son usados mas .bien con fines-
.' 

de limac:b que con propósitos de ensanchar, y son ótiles -
en alisar y limpiar las parndes del conducto radicular ya 
sea éste oval o exc~ntrico. Pueden ampliar con conducto 
a un tamaño considerablemente mayor que el de su propio -
diámetro. 

1.- Lima tipo K.- Estan hechas de la misma manera 
que los ensanchadores, pelll tienen un espiral mucho más -
cerract:J en el paso de cuerda aumentando el nOrnero de bor­
des cortantes/cm. Ellas pueden ser usadas con acciOn en~ 
sanchadora, pero debido al aumento en el nOmero de espiJ'! 
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les, con facilidad se encajan contra las paredes dentina­
rias del conducto radicular pudiendo fracturarse se usa -
con fuerza exagerada. 

Cuando se usa con un fin de limado, ellas efecti­
vamente remueven la dentina y demés residuos de las pare­
des del condUcto radicular. Las astillas de dentina y de­
más restos deberán siempre removerse de las canaladuras -
del instrumento antes de reinsertarlo en los conductos. 

2.- Lima Hedstroem. Estos instrumentos estan he-­
chas de coni tos maquinados de metal, que dan forma cónic.a 
al instrumento y se componen de una serie de conos. Su 
punta es afilada y puede perforar las paredes del conduc­
to curvo. Los bordes de los conos son extremadamente filo 
sos y tienen un espiral mucho más apretado que los ensan­
chacbres o en la lima tipo K. 

Se.ha encontrado que la lima Hestroem es cuatro 
veces menos r:tgida que el ensanchador o la lima tipo K. 
Por lo tanto, debido a esta flexibilidad este instrumento 
es admira.ble para tratar los conductos curvacbs y delga -
dos. 

Este instnJment9 es delicado y fácilmente se ram­
pe si se acuña contra las paradas del conducto y despu~s­
se gira. Por lo tanto, debera ser usado solamente para l! 
mado o aplanado de las paredes. Este es muy Otil para re­
tirar los instn.imentos fracturados dentro de los conduc -
tos. 

3.- Lima de cola de rata.- Estos se parecen a los 
tiranervios barbacbs, ya que se cortan p~as en el tallo -
del instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el 
mango. Estos picos son más pequeñas y más numerosos que -
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un tiranervios barbado, 

El acero del cual están hechas las limas "colas -
de rata" es suave, y por lo tanto, se puede trabajar den­
tro de los conductos curvos con facilidad. 

La punta del instrumento está redondeada, y por -
esta raz6n y tambi~n debido a que el metal del instrumen­
to es relativamente blando, la perforaci6n del conducto -
durante la instrumentaci6n es relativamente rara. Se usa­
con una accidn de "empuje y saque" y corta efectivamente­
con el movimiento de saque. El instrumento no se encuen~ 
tr~ disponible en tamaños estandarizados y debido a s~ ac 
cidn especifica deja una superficie irTegular y áspera en 
las paredes del conducto. 

INSTRUMENTOS OPERADOS POR MAQUINAS. 

Estos se clasifican dentro de dos categor!as: 1)­
Instrumentos y Fresas convencionales usados en piezas de­
mano convencionales, 2) instrumentos para conductos radi­
culares especialmente diseñados y usados en la pieza de -
mano especial • 

1) FrP.sas e instrumentos convencionales usados en: 
a) pieza de mano convencional: El acceso a la cámara pul­
par se obtiene con fresas convencionales y aparatos de -
alta velocidad. Las fresas más fn:!cuentemente utilizadas­
san las fresas de bola. 

La visibilidad especialmente en los dientes post!;!, 
rieres, puede estar limitada, y esto puede mejorarse usan 
do fn:!sas muy largas o fresas convencionales en piezas de 
mano miniaturas. 
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b) Ensanchadores de máquina: El uso de ensanchacb 
TBS de máquina o de otros instrumentos de corte dentro 
del conducto radicular es una operaci6n muy peligrosa, d~ 
bido a que el sen ti cb del tacto se pierde y rBsul ta muy -
fácil el desviarse del sendero del conducto perforando la 
ra!z. 

Los ensanchadores especiales son el tipo Gates Y­
el tipo Peeso. El primero tiene una punta cortante.de fo! 
ma de capullo roontacb sobrB un tallo fino y r!gi cb, el 
cual está adherido a un cuerpo de frBsa tipo cerrojo. 

El instrumento debe ser usacb en una pieza de 
mano que rota lentamente, y debe de removerse frecuente -
mente del conducto, el cual será lavado para limpiar los­
restos de dentina y también para enfriar la superficie 
radicular. 

El ensanchador de máquina tipo Peeso es menos 
Otil y más peligroso en su uso que el taladro Gates, deb!_ 
do a que se parece a un taladru torcido con una punta afi -lada y esto solo puede conducir a una perforaci6n radicu-
lar. Este instrumento es Otil solo para ampliar un conduE 
to razonablemente ancho, con el fin de preparar la raíz -
para recibir una restauraci6n vaciada en metal y retenida 
con postes. 

c) O:>turac:bres espirales o l~ntulos para conduc -
tos radiculares.- Estos instrumentos estan hechos de un -
alambre fino y delgado, el cual se tuerce para fonnar una 
espiral cOnica fijándola a un tallo de fresa. Cuando son­
operados por máquinas son peligrosos debido a que se atas -can empotrándose contra las paredes del conducto, fractu-
rAndose. 

Otra opcidn, mucho més segura, para colocar pas -
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tas y sellacbres en el interior del conducto radicular es 
mediante ensanchadores cbs nCimeros me:iores que el usado -
para la preparación final del conducto, El tallo del en -
sanchador esté marcacb a la longitud ~la cual el conduc­
to radicular ha sido preparado. La pasta o sellador se co 
loca en el ensanchador y se introduce en el canal al ni -
vel correcto, La pasta es colocada sobre las paredes del­
conducto, metiendo el instrumento en él, y girándolo en-­
sentido inverso a las manecillas del reloj. 

Si se van a usar obturados en espiral, deberán 
ser usados y seleccionados cuidadosarnerite y con precau- -
ciOn. Algunos obturadores radiculares ::on més seguros que 

otros. Dos de tales instrumentos son los del tipo "Hawes­
Neas" y el del tipo "Micra-Mega". El primero es fabricacb 
de una hoja rectangular metálica, y es r,enos probable de­
una hoja rectangular metálica, y es menos probable que se 
fracture debido a que tiene mayor corte transversal, y 
por lo tanto,es mAs fuerte que el alambrs delgado. 

El obturador Micn:i Mega tiene un mecanismo de se­
guridad, que consiste en un espiral muy cerrado en el pun 
to donde el tallo del alambre se UL'1e al mango de la fresa. 
De esta m'anera si el espiral de trabajo se atasca dentro­
del conducto radicular, este se fracturar~, no dentro del 
conducto radicular, sino en el punto de seguridad, el 
cual nonnalmente queda dentro del conducto. 

Independientemente del tipo de obturacbr usado, 
~ste nunca debe meterse en el conducto cuando esté rotan­
c:b, es más seguro marcar en el tallo del obturador la lo!:!,. 
gitud calculada del conducto radicular, al nivel adecuado, 
con la máquina parada. Se enciende la máquina, y al mismo 
tiel'l1)o el obturador es retiracb lentamente, de esta mane~ 
ra es poco probable que el obturador se atore y fracture, 

:.•.l 
<l 
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EN PIEZAS ALTERNATIVAS DE MANO. 
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Con el objeto de vencer el peligro de fractura -
inherente de los instrumentos rotatorios, los instrumen -
tos Giromatic fueron introducidos en 1964. Estos consis 
ten en una pieza de mano con una angulaciOn hacia la de~ 
cha, la cual acepta tanto tiranervios barbados como limas, 
y transfonna la rotaci6n continua en movimientos alterna­
tivos de cuartos de vuelta. 

Las ventajas de este sistema sobre los instrumen­
tos aperados manualmente son que permite buena visibili-­
dad, haciendo mucho més fácil el acceso a la entrada del­
conducto. 

Las desventajas san que el sentido del tacto se -
pierde,pero clínicamente esto no es importante debido a -
la flexibilidad de los tirenervios y sus puntas romas ha­
cen la perfaraci6n como algo improbable. Una desventaja -
más importante podría ser que la acción reciproca de las­
puntas de trabajo, corten a la dentina de manera eficien­
te,pero hagan su extirpaci6n del cond~cto muy diffcil. 
Idealmente, las astillas de dentina deben ser retiradas -
tan pronto como sean separadas de las paredes del conduc­
to, no sea que permanezcan dentro del conducto radicular­
y lo taponen finalmente. Esto es especialmente peligroso­
en los dientes con conductos delgac:bs. Por lo tanto, si ~ 
se desea tener exito con este sistema de instrumentaciOn, 
un per!odo de corte mecánico debe ir seguido de instrume~ 
tacidn manual rotatoria, de tal manera que los residuos -
de dentina sean retirados. 
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INSTRUMENTOS AUXILIARES, 

Dispositivas de seguridad y el Dique de Hule. 

El dique de hule da al paciente la mejor prutec­
ci6n contra la inhalaci6n o ingesti6n accidental de los -
instrumenú:Js y fármacos usacbs en la terapeOtica radicu­
lar.· 

Hay ocasiones en que el uso del dique de hule es­
imposible, innecesario o inconveniente. En tales casos, -
cualquier instrumento colocado cerca de la boca del pa- -
ciente, debe ser fijado a un dispositivo de seguridad, el 
cual hará imposible que el paciente se trague o inhale -
los instrumentos. Seda dental, seda negra para sutura, o 
cadenas especialmente f abri.cadas pueden a menudo ser fij~ 
das al mango del instrumento, pero estos m~todos son rara 
vez usados, debicb a que la preparaci6n de cada instrume~ 
to es tediosa y el bulto extra sobre el mango hace la ma­
nipulaciOn muy to:rpe. 

Dique de Hule. 

El propOsito del dique de hule es: 

1.- Proteger al paciente de la inhalacidn o inges -ti.dn de instrumentos, medicamentos, restos dentarios y de 
obturaciones, y posiblemente bacterias y tejido pulpar n~ 

·· crdtico, 

2.- Proporcionar un campo seco, limpio y esterili -zable para operar libre de la contaminacidn salival. 

3.- Para impedir que la lengua y los carrillos 
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obstruyan el campo operatorio. 

4,- Para impedir que el paciente hable, se enjua­
gue y en general que interfiera con la eficiencia del op~ 
racbr. 

El di.que de hule se encuentra disponible en dif~­
rentes grusores: delgado, mediano, pesado y extrapesado,­
y colores: natural, gris, gris obscuru y negro. 

Toda uno gama de marcas están disponibles y aque­
llos que sostienen al dique lejas de la cara del paciente 
son los preferidos debicb a que san más c6mocbs, frescos, 
secos y nann~tl.mente no requieren de una servilleta, absor 
bente entre el dique y la cara del paciente. 

Una perforadora para dique de hule, y una selec­
ci6n de grapas y pinzas portagrapas son tambi~n necesa- -
rias, La variedad de grapas no necesita ser muy amplia y­
es una cuesti6n de preferencias individuales, 

Tapes de Medici6n, Calibradores y Atriles, 

Hay varios métocbs para marcar los instrumentos,­
pueden ser marcacbs muy fácilmente, usando una pasta mar­
cadora {una mezcla de gelatina ce petr6leo y dxido de 
zinc) y una regla de ingeniero. Este método tiene la pe -
queña desventaja de que la pasta puede ser limpiada con 
facilidad y no hay un verdadert> tope en el instrumento. 

Los topes de hule, ya sean'especialmente fabrica­
cbs o los hechos en casa, nos dan un tope igualmente sim­
ple pero más verdadero de la instrumentacidn, 

Por supuesto que es necesario una regla para col2. 
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car los topes, y varios artefactos han sido desarrolla~os 
para hacer más facil la operación de colocar los topes.­
Los tapes de hule son dif!ciles de usar con los ensancha­
dores y limas muy delgados, deb~do a que estos instrumen­
tos pueden doblarse al empujarse a través del hule. 

Uio de· los m~tocbs para facilitar la colocaci6n -
exacta de los topes de hule combina los rredicbres de los­
instrumentos con un atril. Los atriles son Otiles si los­
instrumentos van á ser colocados en orden y son fécilmen­
te accesibles al lado del sill6n dental. 

Instrumentos para retirar los instrumentos rotos. 

La prevenci6n de este desafortunado accidente es­
mucho más f acil que la remoci6n del instrumento fractura­
do del conducto radicular. LDs instrumentos empleacbs pa­
ra esta operacidn son pinzas finas en fonna de pica y tre 
panaderas espetialmente diseñados. 

Las pinzas sólo pueden usarse si la punta del in~ 
trumento fracturado o de la punta de plata se halla visi­
ble y no está atascada finnemente dentro del conducto. 

Las pinzas hemostaticas muy delgadas y picudas -
son algunas veces Otiles, pero las pinzas picudas con SU! 

cos o pinzas de anillo tipo Steiglitz darán una mejor 
oportunidad de éxito. 

Si el instrumento o punta está finnemente atasca­
da, se debe liberar por lo menos parcialmente en su longi .-
tud, de tal manera que se reduzca la resistencia friccio-
nal. Esta es una operaciOn dif!cil, la cual se hace rela­
tivamente fácil usando la t~cnica Masserann y el estuche­
especialmente fabricado para ésta. 



Instrumentos usacbs en la obturaci6n de 
conductos radiculares. 
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El objeto de cualquier procedimiento de obtura- -
ci6n de conductos radiculares es el de sellar los conteni 
dos del conducto de los tejicbs periapicales. Los instru­
mentos usados para llevar a cabo asta, dependen de la téc 
nica empleada para obturar el conducto. 

Obturación del cono Onico.- No se necesita ningu­
na instrumentación especial para esta tacnica. El sella -
dar se coloca en el conducto radicular con un obturacbr -
en espiral o con un ensanchacbr. 

Técnicas seccionales con gutapercha, puntas de -­
plata y amalgama. 

No se requiere instrumentaci6n especializada cua~ 
do se usan las puntas de gutapercha o de plata. 

Sin embargo, cuancb la obturaci6n radicular de -
amalgama es la elegida, entonces los portaamalgamas espe­
cialmente diseñacbs y los condensacbres resultan esencia­
les. 

Técnicas de condensacidn con gutapercha lateral y 

vertical. 

Los instrunentos usados en estas técnicas no son­
idénticos. Los condensac:bres están disponibles como espa­
ciadores o errpujadores. Ambos instrt.rnentos tienen una pun 
ta cc5nica aproximadamente de 30 mm. Sin embargo, las pun­
tas de los espaciadores están puntiagudas, en tanto que -
las empujadores tienen puntas romas. El primer' instn.rnen• 
to esté diseñado para condensar la gutapercha lateral.man-
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te contra las paredes del conducto radicular¡ en tanto 
que los empujadores tienen ambas funciones, la de conden­
sar lateral y verticalmente. 

Generalmente en la técnica de la condensaci~n la­
teral, los espaciadores se usan frias, y solamente depen­
diendo de la presi6n para condensar a la gutapercha, 

Tanto los espaciadores como los empujadores se en 
cuentran disponibles, generalmente, montacbs en mC1.ngos -
largos de tal manera que su control sea más fácil, y la 
variedad contraangulada puede ser usada en los dientes 
posteriores • 

Luks ha diseñado una serie de cuatro empujadores­
cortos de dedo (en realidad espaciadores, ya que todos -
ellos tienen puntas afiladas) los cuales est~n montados -
en mangos similares a los ensanchadores, la corta longi-;.;. 
tud de estos instrumentos permite un mayor grado de sens! 
bilidad táctil, lo cual permite rotar al instrumento li -
bremente alrededor de sus ejes en ambas direcciones, libe 
rancb al instrumento para su fécil extirpación. 

Almacenaje y Esterilizaci~n de los instrumentos., 

Aunque está generalmente reconocido que la ester! 
lidad dentro del cond~~to radicular nunca puede logran;e, 
los instrumentos usados en el conducto radicular deben es -tar esterilizados y no s~lo quirOrgicamente limpios y de-
sinfectados. 

Estuches con arreglo previo de instrumentos pue -
den ser esterilizados y almacenados en cajas de metal. ~ 
tos se encuentran 'oisponibles en gran variedad de tamañas 
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con o sin compartimientos. 

El juego completo de ensanchacbres, limas, obtu~ 
cbres, etc. nunca debe estar incluido en las cajas de in~ 
trumentaci6n básica debicb a que uno muy rara vez usa más 
de una longitud de instrumentos en un diente en particu -
lar. Un mejor método puede ser el almacenar una porción -
del estuche, digamos de los nCmeros 15 al 40 de 25 mm. 
de longitud en tubos de ensayo Pyrex de 7.5 x 1.25 cm. De 
esta manera sOlo el tubo de ensayo que contiene el conju~ 
to que se desea utilizar es abierto, y no hay necesidad -
de reesterilizar el estuche o juego completo, can el con­
secuente deterioro de las propiedades fisicas de cada ins 
trumento. 
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CAPillJLO V 

TECNICA DE PREPARACION DE CONDUCTOS. 

T~cnica Anest~sica. 

Interesa en Encbdoncia el bloqueo nervioso a la -
entrada del foramen apical y no el paradental usado en ci 
rugia y en exocbncias. Este puede conseguirse can los si­
guientes tipos de anestesia: 

Di.entes superiores,- Infiltrativa y period6ntica; 
en caso de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino 
anterior o en la tuberosidad. 

Dientes inferiores,- Incisivos, caninos y premol~ 
res: Infiltrativa, periodOntica y, en caso de necesidad,­
mentoniana. 

Molares: Dentaria inferior y pe:riad6ntica. 

Las inyecciones se realizarán con cierta lentitud, 
medio cartucho por minuto, controlando su penetracidn y -
la reacciOn del paciente. Las c:bsis oscilan entre 1 O 2 -
cartuchos de 1,8 ml. 

La anestesia periodOntica tiene ventajas conside­
rables en Endodocnia, especialmente cuanc:b la anestesia -
por conduccidn (regional o troncular) del nervio dental -
inferior no es completa y el paciente sufre dolor en el -
acceso pulpar de molares y premolams inferiores. Por lo 
general, basta en estos casos inyectar algunas gotas por­
vta periodOntica para lograr una anestesia total CJJS per­
mita llevar a cabo la biopulpectom!a, 
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Anestesia Intrapulpar.- La técnica anestésica -
intrapulpar es muy Otil. cuancb existe una comunicaciOn ,­
aunque sea muy pequeña, entre la cavidad existente y la-. 
pulpa viva que hay que extirpar y, por tanta, anestesiar~ 
8npleancb una aguja fina, bastará con introducirla de 
uno a dos milímetros e inyectar unas gotas de la solu- -
ci6n anest~sica, para que se produzca una anestesia to-­
tal de la pulpa. Está indicada cuando falla la anestesia 
dentaria inferior y,es fácil trepanar la pulpa en un pu~ 
to, debido a la anestesia troncular~ Además la anestesia 
intrapulpar crea de inmediato un campo isqu~mico que fa­
cilita la intervenci6n y complementa en cualquier caso -
la anestesia administrada antes. 

Anestesia Tópica.- La Xiloca:!na en pomada del 5 ~ 
al 20~ puede ser Otil, como tOpico mucoso para evitar o -
al menos cti.sminuir el dolor causado por la punciOn anest,! 
sica, especialmente en pacientes nerviosos o pusilánimes. 
También puede emplearse en encias sensibles, antes de C2, 
locar la grapa y as! hacer más confortable el aislamien­
to. 

Aislamiento del Campo. 

Toda intervencidn encbddntcica se hará aislando el­
diente mediante el empleo de grapa y dique de goma, el 
cual es f'ácilmente colocado y muy conveniente de usar. De 
esta manera, las normas de asepsia y antisepsia podrán 
ser aplicadas en toda su extensidn; además se evitarán a~ 
cidentes coma la lesidn gingival por cáusticos o la ca!da 
en las v:tas respiratorias y cti.gesti vas de instrum'entos 
para conductos y se trabajaré con exclusiOn absoluta de -
la humedad bucal. Tambi~n se evltará que el paciente cie­
rre la boca. 
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Todo esto es como adici6n al propOsito pri.ncipal­
de la t~cnica, que es eliminar la película salival de la­
superficie dentaria, as:! como evitar la contaminación bac 
teriana. 

El trabajo endodOncico se hace más nt~ido, cOmodb 
y eficiente, y en ningan morrento los dedos de operador, -
sus instrumentos o los f á:rmacos usados tomarán contacto 
con los tejidos blandos u otros dientes de la boca. 

Se perforan hoyos en el dique en forma de arco, 
entonces se coloca el hule sobre los dientes, y se sostie 
ne con las grapas para dique de hule. 

Un dique de hule puede colocarse sobre los dien -
tes, metiendo previamente el hule sobre las aletas espe -
ciales de la grapa, aplicando ésta al diente y luego lib~ 
ranc:b el hule a·su posiciOn alrededor del cuello del die~ 
te. El arco es colocado sobre el dique para mantenerlo le 
jos de la cara del paciente. 

En caso de sensibilidad gingival y cuando no se -
haya anestesiado localmente, es aconsejable embadurnar la 
parte activa de las grapas con ungUento de Xiloccrl:na. 

Si no es posible aislar el diente y proteger la -· 
bucofaringe del paciente con un dique de hule, entonces -
se deben de tomar otras precauciones. El. diente deberá -
ser aislac:b mediante torundas de algo~n o con compresas­
de gasa, las cuales pueden ser mantenidas en detenninada­
posicidn usando sdlo la grapa del dique de hule. 

Limpieza quirOrgica .- El nOmero total de microor­
ganismos que entran al carrµo operatorio debe ser manteni-
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do a un mínimo y no se intruducirán patógenos, Todos los 
instrumentos deben ser esterilizados al comienzo de la -
aperaci6n y no deben ser contaminados excepto por los 
contenidas del conducto radicular, Si dos dientes están­
siendo tratados al mislTD tiempo, se deberá usar un juego 
diferente de instrumentos para cada uno, a menos que sus 
zonas de patología estén en continuidad apicalmente, .de­
bido a que su flora bacteriana puede no ser id~ntica. 

Acceso 

Es necesario obtener un buen acceso a la cavidad 
pulpar, 

Los principios que guían en el ctiseño de una ca­
vidad son: 

1,- La forma deberá ser tal, que los instrumentos 
no sean desviados por las paredes de la cavidad de acceso, 

2,- Debe ser lo suficientemente grande para perm! 
tir la limpieza completa de la cámara pulpar, 

3,- La cavidad no debe ser excesivamente grande,­
po~que esto puede debilitar el diente, 

4,- El piso de la c~mara pulpar de los dientes 
posteriores no debe tocarse, debido .a que los orificios -
de los conductos radiculan!s tienen, por lo general, for­
ma cOnica, y la remoci6n de tejido en esta zona, reduce -
el .di4metro de la abertura cOnica, lo cual, posterionnen­
te, hace la instrumentaci6n m~s dificil, 
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M~todo. 

El acceso a la cámara pulpar será una operación -
en 2 pasas. 

Un instrumento de ultraalta velocidad se usa para 
la perforaci~n inicial a travás del esmalte y la cavidad­
se extiende para darle el diseño correcto. 

Esta preparaciOn rionnalmente se llevará a cabo ª!2 
tes de la colocaciOn del dique de hule, la cual puede ocu! 
tar la angulaciOn de la ra!z y otras características anat~ 
micas. fil terminar esta. primera etapa, se podrá colocar -
el di.que de hule, desinfectando y limpiancb la zona. 

El segundo paso se lleva a cabo con las piezas de 
mano convencionales utilizancb fresas redondas. Se pene­
trará el techa y se removerá con un " mavlmiento de jala­
do", esto es de adentro hacia afuera. Se tomará la precau -ciOn de ri:J dañar las paredes y el piso de. la cámara pul -
par. Se usará un aspirador para imp~dir que los residuos­
caigan el interior de los conductos radiculares del dien­
te. 

Extirpaci6n de la Pulpa. 

Es necesario remover restos pulpares, sangre y Vi 
rutas de dentina de las paredes de la cámara pulpar y la 
pulpa coronaria residual con cucharillas y .excavadores 
hasta llegar a la entrada de los cqnductos, lavando a co~ 
tinuaciOn con hipoclori to de sodio, agu.a oxigenada, lecha 
da de cal o suero fisiol6giCD. 

LJr.a vez limpia la cámara pulpar, se procederá a -
la locálizacidn de los conductos y a la extirpaciOn de la 
pulpa. 
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Cuando la radiografía preaperatoria muestra un 
conducto accesible y normal se procede directamente a la­
extirpaci6n pulpar,de acuerda oon la siguiente t~cnica: 

1) Se desliza suavemente una sonda lisa o lima -
fina corriente a la largo de la pared del conducto para -
asegurarse de la ausencia de obst~culas. 

2) Se procede a la selecci6n del tiranervia ade -
cuado, de calibre alga menor que el diámetro del conducto 
en el tercio apical de la raiz, para poder girarlo y evi­
tar as:!'. la tarciOn sobre su eje si se traba en Una de las 
paredes. El tiranervios no debe ser muy delgado porque 
girar.ta sin enganchar la pulpa, ni muy gruesa porque la -
comprimiría al penetrar en el conducta. 

3) En dientes con forámenes que completaron su -
calcificaci6n debe deslizarse el tiranervios por la pared 
del conducto profundizándolo hasta encontrar ~sistencia­
en el 'épice; se retira 1 a 2 mm y se gira 2 a 3 vueltas -
para enganchar la pulpa, que se elimina por tracciOn. Es 
necesario evitar,· con la ayuda de la radiograf!a preopera 

' -
toria, que la parte activa del instrumento intrnducido en 
el conducto alcance el forárren apical. 

En· 'dientes con conductos excesivamente arrplios 
pueden introducirse í2 d 3 tiranervios y girarlos simul tá­
neamente para retirar luego la pulpa. En estos casos re -

· sul ta indispensable la conductometr!a previa ala extirpa­
ciOn pulpar, para evitar en lo posible el traumatisrro del 
tejidJ conectivo periapical. 

En dientes multirradiculares, la remoción pulpar­
se debe llevar a cabo en dos pasos: 
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lo. El contenicb de la cámara pulpar se retirara­
con excavadores afilados de mango largo. 

2o. Cada pulpa radicular se extirpa usancb tira~ 
nervios barbacbs. Los conductos muy delgados no pueden 
ser instrumentadas con tiranervios barbados, debido a que 
su diámetro es relativamente grande, En estos casos son -
de utilidad las limas de Hestroem o de cola de rata muy -
delgadas. 

En dientes no vitales, la limpieza es más dif!cil 
y tanto las limas como los tiranervios barbados pueden 
ser usados, El instrumento es intruducido dentro del con­
ducto aproximadamente 3 mm, y el contenido del conducto­
enganchado por la rotaci6n del instn.Jmento •. El instrumen­
to es entonces retirado, y en el caso de las limas limpi~ 
das con una servilleta estéril o con el dique de hule y -
después es reinsertacb para enganchar otra pon::i6n del 
tejido pulpar, El conducto es, por lo tanto, limpiado en­
etapas, 

En conductos curvos, la limpieza y exploraciOn de 
los conductos se lleva a cabo con limas delgadas, las cu~ 
les se curvan levemente en sus 3 01 timos mil!metros de la 
punta, 

Cuando el conducto se encuentra muy curvado, la -
porción oclusal del conducto puede necesitar engancharse­
y el conducto ser "enderezado" mediante el limado hasta -
que la lima exploratoria pueda pasar hast~ el ápice, 

La pulpa radicular deberá ser examinada detenida­
nente a ser posible con una lupa, Su examen macmscdpico.­
puede mostrar diversas degeneraciones, .abscesos, .nOdulos­
pulpares,1 necrosis y gangrena, El olor, que tiene gran V_!! 



lar clínico, puede ser: el peculiar de la pulpa sana, 
algo picante en procesos infiltrativos, y putrescente o -
nauseabuncb en pulpitis supuradas y gangrenosas. 

Los tiranervios son dif1ciles de limpiar y debe­
rán ser descartacbs despu~s de un uso ónico. 

OJnductometr:ta. 

Es el conocimiento de la longitud de cada conduc­
to entre el forámen apical del conducto y el borde inci -
sal o cara oclusal del diente en tratamiento. 

El objeto de hacer una correcta conductometr!a es 
evitar llevar los instrumentos o la obturaci6n, más allá­
del ápice. En tratamientos de conductos con pulpa viva -
este accidente debe evitarse a toda costa. 

T~cnica de la Conductometr!a. 

Existen muchos métoc:bs para conductamet:r.ta. El 
más sencillo es conocer de antemana o consultar la tabla­
de medidas sobre longitudes prumedio, 
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Promedios de la longitud total de dientes 

segOn algunos autores. 

(Medida en mili metros) 

Autor Black Grossman Pucci 

Año 1902 1965 1944 

Dientes superiores 

Incisivo Central 22.5 23 21.s 

Incisivo Lateral 22 22 23.1 

Canino 26.5 26,5 26.4 

Primer premolar 20.6 20,5 21,5 

Segundo prnmolar 21.5 21,5 21,6 

Primer molar 20.s 20.5 21.3 

Seguncb Wolar 20 20 20 

Dientes inferiores 

Incisi\AJ central 20.? 20.5 20,8 

Incisivo lateral 21.1 21 22,6 

Canino 25.6 25.5 25 

Primer premolar 21.6. 20.5 21.9 

Segundo premolar 22.3 22 22.3 

Primer molar 21 21 21·~9 

Segunc:b molar 19.8 20 22.4 
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Despu~s de consultar la tabla, se mide con una -
reglita milimetrada la longitud del diente en la radiogr~ 
f!a de diagnOstico. 

Se suma esta longitud (radiográfica) a la longi­
tud dela tabla (promedio) del diente tratado, Se divide­
entre cbs y al producto aritm~tico se le resta un mil:tm~ 
tro de seguridad, A la cifra resultante se le llama lon­
gitud tentativa, 

Se toma una lima de calibre 10 o 15 y se atravi~ 
za, girándola suavemente, un tope de goma por el cent m ,-· 
Se desliza ~ste hacia el mango hasta que quede a la mis­
ma distancia de la punta que la longitud tentetrva, 

Se int:n:Jduce en el conducto hasta que el tope de 
goma quede en el borde inicial, superficie oclusal o 
cualquier otra parte de la corona del diente que deba t.!:!_ 
marse como punto de referencia, y se toma una _radiogra -
f:[a, 

Debe tenerse cuidado que el paciente durante la­
toma de la radiograf:ta no interfiera en la posiciOn li -
bre y original del instrumento. Los amos de plástico -
son ideales, pues no hay necesidad de retirarlos para la 
toma de la radiografía, pues son radiol~cidos, 

Instrumentacidn del Conducto 

La instrumentacidn del conducto es la limpieza -
mecánica de los conductos que tiene por objeto eliminar­
restos de tejido pulpar, ensanchar y limar las paredes -
de los conductos que son irregulares. La finalidad del -
ensanchado de los conductas, es obtener par media de lq­
rectificacidn y alisamiento de las paredes dentinarias,-.. 
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un conducto que facilite su obturaci6n. 

La dentina reblandecida9 la cual en cualquier -
caso está intensamente contaminada, debe ser retirada de 
las paredes del conducto. Los ensanchadores y limas se -
usan para esta parte del tratamiento • 

. Las paredes de los conductos son rugosas e irre­
gulares, por lo tanto deben rectificarse y alisarse con-· 
los instrumentos mencionados. El ensanchador está diseñ~ 
cb para desgastar las paredes del conducto con un leve -
movimiento de rotaci6n sobre su eje longitudinal. Si el 
ensanchadOr se forza y a la vez se le da mucha rotaci6n, 
puede quebrarse, quedancb dentro del conducto la parte -
fracturada y en algunos casos no queda otra alterTiativa­
que cortar la ra:!z o extraer el diente. 

Las limas estan diseñadas para desgastar y pulir 
las paredes dentinarias del conducto, pero en fonna dife -rente a la de las ensanchadores: los bordes cortantes de 
las limas estan más juntos, y se obtiene su máxima efi 
ciencia cuando se mueven en la misma direcci6n del eje -
longitudinal del diente; se debe tener mucho cuidado 
para no fomar los restos dentinarios hacia el ápice, lo 
mismo q.¡e para no producir surcos irregulares que harán­
mas difícil la obturaciOn del conducto radicular, 

La preparaciOn biomecánica del conducto radicu -
lar se comienza con el instrumento más grueso que llegue 
hasta el ~ice. 

Aparte de la remocid~ de la dentina infectada el 
objeto de la instrumentacidn ·de las conductos radícula -
res es preparar a los 4 6 5 miltmetros apicales a un ta-
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maño tal, conicidad y corte transversal que la punta obt~ 
radora ajuste a la cavidad preparada, 

En el promedio de los dientes anteriores superio­
res, la raíz palatina de los molares superiores, los pre­
molares y las caninos inferiores, la preparaciOn meq~nioa 
se inicia fácilmente con un instnimento Na. 25 a N6, 30.­
En pacientes jdvenes se necesitan instrumentos aOn más 
gruesos. Usar un instrumento No. 10 en un conducto cuyo -
ápice permita el uso de uno No. 40, no es nada p.ráctico;­
en cambio se carn! el riesgo de que pasa inadvertidamente 
a trav~s del forámen apical traumatizando los tejidos pe­
ri.apicales, 

Las instrumentos más gruesos se van empleancb en­
secuencia para ir ensanchando progresivamente el conducto 
radicular hasta el ápice. Los instrumentos se colocan de~ 
tro del conducta procurando que hagan contacto con las pa - -redes dentinarias, luego se forzan ligerarrente hacia api-
cal, se les hace una pequeña rotaciOn de un cuarta o me­
dia vuelta y se retiran repitiéndose esto varias veces. 

Tocbs los instrumentos deben tener ajustado el 
tope de goma o plástica,· manteniencb la longitud de trab~ 
jo incti.cada en la conductometr.ta, para ele esta manera, ha 
cer una preparacidn unifonne y corli::Jcta hasta la uniOn ce 
mentodentinaria. 

La ampliaci6n debe ser uniforme, procurando darle 
forma cOnica al conducto. Los conductos deben ampliarse o 
ensancharse como m!nimo hasta el nOmero 25. Ocasionalmen­
te y en conductos muy estrechos y curvos ser4 conveniente 
detenerse en el 20. Es mucho mejor ensanchar bien que en­
sanchar mucho. En conductos curvos o estrechos no se de -



ben errplear ensanchadores sino solamente limas. Se deben­
usar los ensanchadores y limas de tamaños consecutivos y 
progresivamente superiores en la escala, de tal manera 
que se evite la formaci6n de escalones. 

El momento indicado para cambiar de instrumentos 
es cuanc:b, al hacer los movimientos activos (impulsi6n,­
rotaci0n y tracci6n) no se encuentran impedimentos a !a­
largo del conducto. Con las limas se hacen movimientos -
de impulsidn.y tracción y con ensanchadores movimientos­
de impulsi6n," rotaciOn y tracciOn. 

LDs instn.Jmentos se limpian durante la prepara -
ci6n de conductos can un rollo estéril de algodOn .empap~ 
do en hipoclorito de sodio en uno de los extremos, mien­
tras se sujeta por el otro. Este procedimiento se repite 
hasta que el instrumento penetre a la longitud necesaria 
y su superficie no extraiga más dentina. 

Irrigacidn del Conducto. 

La·irrigaci6n de los conductos radiculares es, -
sin lugar a dudas, un complemento muy importante en la -
preparaciOn biomecanica de los conductos. La irrigacidn­
no solo se basa en la proyección de soluciones dentro 
del conducto, sino que tambi~n, debe tomarse en cuenta -
su respecti\AJ retorno (aspiraciOn). 

LDs objetivos principales de la irrigaciOn son:­
remover los restos pulpares, eliminar las virutas de de~ 
tina desprendidas durante la instn.Jmentaci6n y contri- -
buir a la desinfecci6n del conducto radicular, cuancb 
~ste est~ infectado, disminuyencb el contenido microbia­
no del mismo. 
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La irrigaci6n se lleva a cabo cada vez que se re~ 
tira un ensanchador o lima del conducto radicular. 

Las soluciones utilizadas para la irrigaci6n son: 
solución de hidr6xicb de calcio (agua de cal), hipoclori­
to de sodio al 51o en lavados alternados con agua oxigena­
da; solucidn de urea al 30%. 

La interacci6n del hipoclorito de sodio y del pe­
róxicb de hidrógeno produce una efervescencia de oxígeno­
naciente y cloro, que fuerza a los residuos hacia afuera­
del conducto radicular. Se dice también que reblandecen y 
esterilizan la dentina, El peróxi cb debe ser eliminado d~ 
finitivamente de la cavidad pulpar antes de sellarla, 
puesto que la evoluciOn del oxígeno despu~s del sellado~ 
puede forzar a los residuos y a los microorganismos den -
tro del tejido peri.apical. 

Es conveniente irrigar los conductos .mediante una 
jeringa hipod~rnica y una aguja. Sin embargo, a me.nos que 
se tome mucho cuidacb, es posible atascar la punta de la­
aguja contra las parBdes del conducto, eV:i.tando el reflu­
jo a los lados de la aguja y forzando la soluciOn a tra - . 
vés del orificio apical. 

~' : ' 
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CAPITULO VI 

ESTERILIZACION DE LOS CONDUClDS, 

Esta parte de la biopulpectom!a está destinada. a­
legrar la eliminaci6n de los microorganismos vivas de los 
conductas radiculares y al conocimiento o constancia de -
que los conductas estan estériles. 

Se debe tener en mente que el ~xito de la terap~.!:! 
tica radicular no requien:i del uso de medicamentos y que­
ninguna cantidad de quimioterapéuticos, a menas que estos 
sean acompañados por la limpieza mecánica adecuada, condu 
eirá a un resultado exitoso, 

Se acepta hoy d!á que despu~s de terminada la la~ 
bor de ampliaci6n y alisado de conductos y de la irriga -
ci6n' muchos conductos se encuentran ya est~riles o asep­
tizados·. 

No obstante, la aplicaci6n de un fármaco tOpica -
que actOe cti.rectamente sobre la dentina ensanchada, y en 
especial sobre el complejo anatómico de la uni6n cemento­
dentina r.i.a, no es solamente una rutina, sino una estricta­
necesidad, para que complemente la acciOn antis~ptica de­
los l:!quic:bs irrigadores y para que mantenga un ambiente­
hostil a los microorganismos durante el pequeño lapso en 
que quedará sellado en el inter.ior de los conductos. 

Se denomina cura oclusiva, sellacb temporal a me­
di.cacidn temporal la colocacidn en el interior de· la cárn!!, 
ra pulpar o de los conductos de un fármaco por medio de -
una torunda hl.llledecida en ~l, sellacb con una sustancia -
que evite la filtraciOn y resista la mecánica bucal. El -
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mecti.camento, durante los 3 a 7 d:f'.as que dura la raferida­
cura oclusiva, bien al volatilizarse o por contacto dire~ 
to, actOa sobre el interior del conducto, pero tiende a -
ir diluyencbse poco a poco y desapareciendo al ser elimi­
nado por v!a apical, Por ello, la cura oclusiva o sellado 
terrporel no puede dejarse sin cambiarla muchos d!as, esp~ 
cialmente en dientes jdvenes que con ápice muy avlerto 
tienden a eliminar el medicamento en un lapso corto. 

Con raspecto a 1 tipo de material para sellar la­
rredicaciOn en la ·cura oclusiva se ha demostradJ que el 
Cavit (un preparacb de acetato de polivinilo, óxido de -
cinc, sulfato de cinc, sulfato cálcico, glicolacetato; 
trietanolamina y pigmento n:Jjo) y la arralgama son los dos 
Onicos selladores que durante ?2 horas soportaron cambios 
al temas de temperatura de 60° a 4o9 sin que se produjera 
fil traci~n alguna, Por este moti"° se usa el Cavi t como -
el mejor sellador temporal en las curas oclusivas, 

En los casos de fuerte oclusidn, curas prolonga­
das o grandes cavidades está indicacb el doble sellado: -
Cavit en el fondo y cemento de fosfato e incluso amalgama 
en el sellado perif~ri.co, debido a que el Cavit no ofrece 
mucha resistencia ftsica a la masticaci6n y al· tiempo de­
pennanencia en la boca. 

El medicamento ideal usado durante la terapeOtica 
radicular debe tener las siguientes propiedades: 

1,- Na ser irritante a los tejidos peri.apicales 
y periddontales. 

2,- Ser capaz de eliminar o reducir la flora bac­
teriana del conducto, 
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3.- Prevenir o disminuir el dolor. 

4,- Ff:!ducir la inflamaci6n periapical, 

5.- Estimular la reparación periapical. 

6.- Que surta efecto rápidamente y que esté acti­
vo por un largo perlado de tiempo. 

7.- Ser capaz de penetrar y difundir en la dentina. 

B.- Ser efectivo en la presencia de pus y residuos 
orgánicos. 

9 .- l\iJ· ser costoso y que se pueda almacenar por un 
tiempo largo, 

10.- Que no pigmente los tejidos blandos ni el 
diente. 

Un medicamento que llene todos los criterios ante 
r.i.ores no se.encuentra disponible en la actualidad, 

l:bs grupos de medicamentos están en uso comOn: 
los antis~pticos qu!micos y los antibiOticos. 

Los antisépticos son de gran estabilidad f!sica y 
quimica, llegan bien a todas partes y son fáciles de ad­
QJirir y usar. Los antibióticos están todav!a en la era -
de la experimentación, no tocbs son de fácil adquisici6n­
o preparaciOn y algunos, como la penicilina, errpiezan a -
ser desechados, por el peligro de la. s~nsibiliiacidn, .dan -c:b paso a otros como las tetraciclinas, cloramfenicol, 
sigmamicina. 
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fbtacidn de ~dicamentos. 

Para impedir que los microorganismos adquieran ~ 
sistencia ante un fármaco, es conveniente cambiar la med! 
caciOn en cada sesi~n. Por ejemplo, en la .primera sesidn, 
paraclorofenal alcanforacb; .en la segunda, creosota de h~ 
ya en la tercera, cresatina, etc~tera. f\b es una norma fi 
ja, pero s! es conveniente, en especial cuando se prolon­
ga el tratamiento. 

Medicación de antis~pticos. 

El paraclorofenol alcanforado y la cresatina son­
los dos fánnacos que más se recomiendan. 

El. paraclorafenol alcanforado ha sido usado como­
medicacidn de los conductos radiculares desde el siglo 
XIX y aOn en la actualidad goza de bastante popularidad.­
Este se hace mezclando cristales de paraclorofenol con al 
canfor. 

!-by ct!a se recomienda el paramonoclorofenol en so 
luciOn acU!Jsa al l o 2.0/o, al tener casi igual actividad : 
antis~ptica y ser mucho menos irritante que su asociaci~n 
con el alcanfor al 35~. Se ha encontrac:b que el paracloro 

' -fenol acuoso penetra dentro de la dentina de la c!mara -
pulpar y conductos radiculares y viaja hasta la unidn ce­
mentodentinaria, en tanto que el paraclorofenol alcanfora -cb no lo hace. 

Los antis~pticos conteniendo fonnol (tricresol- -
fonnol,; l!quido de O><para,etc.) se emplean en dos indica­
ciones: 

1,- Cuando, al trabajar en la segunda sesiOn o si 
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guiente; el tercio apical está doloroso, quizá por haber­
quedado pulpa. residual. 

2,- Cuando, después de exhaustivos esfuerzos, no­
se ha podicb preparar un conducto en toda su longitud. 

En ambos casos el compuesto fonnulado actuaria 
fijando y desensibilizando las tenninaciones pulpares. Se 
sobreentiende que su empleo se limitar.ta a estos casos e~ 
peciales, ya que, los f~nnacos de elecciOn son el paracl.2 
rofenol alcanforacb y la cresatina. 

El formocrasol debe emplearse a una dil.uci6n de -
1:5 de las soluciones patentadas más conocidas. A medida­
que se investiga más la base biolOgica en· la endoc:bnéia,­
la dosis y la concentración de muchos fármacos· ·va disminu 

. -
yendo., como lo prueban medicamentos tan conocidos como el 
paramonoclorofenol, el hipoclorito de sodio y el formocre 
sol. 

La t~cnica de aplicacidn consiste en una vez ter­
minada la ampliación y alisamiento de los conductos con -
su respectiva irrigacidn, secar los conductos con conos -
absorbentes, humedecer ligeramente una torunda pequeña en 
el medicamento, colocarla en la cámall:l pulpar, aplicar -
otra torunda estéril más grande encima y ocupando todo lo 
que antes fue techo pulpar y sellar con Ca~t (de no dis­
poner de este patentacb con otro similar o eugenato de 
cinc). 

Es muy importante que las ton.indas ocluyan la en­
trada de los conductos para que en ningOn momento pueda -
penetrar en ellos la pasta de Cavit, as! como evaluar la­
resistencia del sello de Cav:it, para que durante los dias 

'f 
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que medien entre cbs curas se garantice su integridad y -
que en ningOn momento pueda desprend~rse o fracturarse. -
Tambi~n puede hacerse un doble sello, al fondo gutapercha 
y sobre ella Cavit. 

En las sesiones siguientes se removerá el Cavit -
con fresas redonda y las torundas subyacentes con un ex~ 
plorador o excavador, evitancb siempre la caida de peque­
ños fragmentos del material sellacbr en la entrada de los 
conductos. 

Si se ha colocado doble sello Cavi.t-gutapercha, -
es factible removerlo a veces tan sólo con el extremo de­
un exploracbr. 

Aplicación de AntibiOticos. 

Las combinaciones de antibi6ticos están muy cerca 
del mectl.camento ideal para los conductos radiculares, por 
lo menos, más cerca al ideal que los antis~pticos •. Esto -
es debido a que son virtualmente no irritantes a los tejí 
dos peri.apicales, usualmente activos en la presencia de : 
liquidas de tejicbs, y pueden ser colocados en ·e1 conduc­
to radicular.en un veh!culo CJ,.1e se difunde rápidament~. -
Clínicarrente, los síntomas aguc:bs se resuelven más rápido 
siguiendo su usa. 

La medicacidn con estos mectl.oamentos est~ critic!! 
da por algunos autores, debido a que, se dice, pueden oc~ 
rrir reacciones alargicas graves durante el tratamiento,­
Y tambi~n ddf:>ido a que el paciente puede crear una sensi­
bilidad al medicamento, la cual puede causar problemas ... 
cuando se use en ocasiones posteriores. A pesar de estas­
cr.J:ticas, las ventajas de estos medicamentos superan sus­
desventajas y suponienc:b que el mectl.camento est~ confina• 
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da al conducto radicular, las reacciones al~rgicas y de.­
sensibilidad son secuelas extraordinariamente raras. 

Oe los antibi6ticos han sido indicacbs: las pas -
tas de Grossman (PSEN y ahora PESN), de Bender y Seltzer, 
de Stewart, de Ingle (PEN2) y otras muchas. Tambi~n la ~ 
simple mezcla de penicilina potásica y paraclorofenol al­
ca~ farado o antibióticos de amplia espectro como las te -
traciclinas y la oleandomicina. 

Algunas pastas de antibióticos y corticosteroides 
(Pulpomixine y Septomixine y Lede:nnix pueden usarse en 
los casos de cblores residuales o de reacci~n periodontal, 
dos pequeñas complicaciones que pueden presentarse en los 
d!as que siguen a la biopulpectom!a. 

Los antibi6ticos pueden aplicarse en cartuchos o­
inyectadores especiales, en agujas eyectoras incorporadas 
al pruducto o que san preparadas por el profesional en su 
consultorio en forma de crema o pasta. 

En el primer caso se insertará la aguja roma en -
el conducto, lavado y seco, y se inyectará despacio hasta 
ver fluir lentamente la pasta antibiótica por la cámara -
pulpar. En el segundo caso se llevará la pasta por medi.o­
de un ensanchador girándolo hacia la izquierda y, lo que 
es mejor, por medio de una espiral o l~ntula, aunque tam­
bi~n puede ser colocada la pasta en un cartucho vac!o de­
anestesia e inyectarse como las patentadas. En ambos·ca -
sos se hará cbble sello: primero gutapercha y luego Cavit. 

En las sesiones siguientes a cambios de cura oclu 
. -

siva se pondrá especial atenciOn en retirar toda la pasta 
residual e irrigar copiosamente. 
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Es interesante señalar que el sulfat:iazol mezcla­
do con agua estéril y sellado ha sido recomendado ~ltimen 
te por varios autores como excelente medicamento en las -
curas oclusivas.- Se emplea espatulando sulfatiazol cris­
talino con unas pocas gotas de agua formando pasta espesa, 
la cual se lleva por medio de un l~ntulo, Este !"€duce el­
dolor provocado en la endod:Jncia usual, y lo usan, además 
de mezclado con agua, con otros productos, como predniso­
lona, paraclorofenol alcanforado y cresatina, 
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CAPITULO VII 

fM TERIALES DE OBTURACION. 

Propiedades o requisitos que deben poseer los ma­
teriales de obturaci6n. 

1.- Debe ser manipulable y fácil de introducir al 
conducto. 

2.- Deberá ser preferentemente semis6lido en el -
momento de la insen:i6n y no endurecerse hasta despu~s de 
introducir los conos. 

3.- Debe sellar el conducto tanto en diámetro 
como en longitud. 

4 •. - No debe sufrir cambios de volumen, especialme!:!. · 
te de contracci6n. 

5.- Debe ser impermeable a la humedad. 

6.- Debe ser bacte1·iostáticQ, o al menos no fa.va~ 
cer el desarrollo microbiano. 

?.- Debe ser opaco a los rayos X. 

8.- No debe alterar el color del diente. 

9.- Debe ser bien tolerado por los tejidos peri.a­
picales en caso de pasar más allé del for!men apical. 

10.- Debe estar est~ri.1 antes de su colocacidn, 
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ser facil de esterilizar. 

11.- Debe ser baráto, con una lar.ga::.vida:.tE-.ilmac~ 

námiento. 

12.- En caso de necesidad podrá ser retirado con­
facilidad. 

El material ideal no ha sido descubierto todavía, 
y por lo general, es necesario usar una combinación de ma 
teriales, 

La obturaci6n de conductos se hace con dos tipos­
de materiales que se complementan entre si: 

A.- Material s6lido, en fonna de conos o puntas -
cOnicas prefabricadas y que pueden ser de diferente mate­
rial, tamaño, longitud y forma. 

B.- Cementos, pastas o plásticos diversos que pue 
den ser patentados o preparados por el propio dentista. 

Ambos tipos de material, debidamente usados, debe 
rán cumplir los cuatro postulados de Kuttler: 

1.- Llenar completamente el conducto. 

2,- Llegar exactamente a la uni6n cemento dentin~ 
ria. 

3.- Lograr un cierre hermético en la uniOn cemen­
to dentinaria. 

4,- Contener un material que estimule los cernen~ 
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blastos a obliterar biolOgicamente la porciOn cerrentaria­
con neocemento. 

Conos o Puntas C6nicas. 

Para obtener un buen sellado adecuado es necesa -
ria forzar al cemento contra las paredes del conducto ra­
dicular, y esto usualmente se lleva a cabo usando puntas­
de gutapercha o de plata. 

Las puntas de plástico tambi~n estan disponibles, 
pero ~stas no son tan populares debido a que son quebrad! 
zas y no presentan ventaja alguna sobre las puntas conve~ 
cionales. 

C'Dnos o Puntas de Gutapercha. 

Estas se elaboran de diferentes tamaños, longitu­
des y en colores que van del rosa pálic:b al rojo fuego, -
En un principio su fabricaci6n era muy complicada y los -
conps ac:blec!an de cierta irregularidad e impresi6n res -
pecto a su.fonna y dimensiones, pero actualmente ha rnejo­
rac:b mucho la t~cnica, y los distintos fabricantes han 12 
grado presentar los conos estandarizados de gutapercha -
con dimensiones mas fieles. 

Los conos de gutapercha tienen en su composici6n­
una Fraccidn org!nica (gutapercha o ceras o resinas) y -
otra fracci~n inorgánica (6xido de cinc y sulfatos metáli 
cos, generalmente de bario). -

Los conos de gutapercha expuestos a la luz y al -
aire pueden volverse frágiles y por lo tanto deber4n ser­
guardados al abrigo de los agentes CJJB puedan deteriorar­
los, 
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La ventaja principalmente respecto a las puntas -
de gutapercha estriba en su compresibilidad, la cual las­
capaci ta para adaptarse más cercanamente a la pared irre­
gular del conducto radicular, Otra ventaja es que el mat~ 
ti.al es soluble en clorofonno, eter, xilol y un poco me -
nos en eugenol, y por lo tanto, puede ser retirada del 
conducto si esto se hace necesario, Por esto constituyen­
un material tan manuable que permite una cabal obturaciOn 
tanto en la t~cnica de condensaci~n lateral, como en las­
de termodifusiOn y soludifusi6n. Tambi~n son bien tolera­
das por los tejidos. 

El Onico inconveniente de l~s puntas de gutaper--:­
cha consiste en la falta de rigidez, lo CJ,.le en ocasiones­
hace que el cono se detenga o se doble al tn:>pezar con un 
impedimento, No obstante, el moderno concepto de instru -
rrental y material estandarizact>, ha resuelto este proble­
ma en parte, y al disponer el dentista de cualquier tipo­
de numeraciOn estandarizada, le permite, salvo raras ex -
capciones, utilizar conos. de gutapercha en la mayor parte 
de los casos, Las puntas se encuentran en el comercio de-
15-140, 

Conos o Puntas de Plata, 

Estas son mucho más r!gidas que las de gutapercha, 
su elevada roentgenopacidad permite controlarlos a la pe.!: 
fecciOn y penetran con relativa facilid~d en conductos e2_ 
trechos, sin doblarse ni pegarse, lo que los hace muy re­
comendables en los conductos de dientes posteriores, que­
por su curvatura, forma o estrechez, ofrecen dificultades 
en el momento de la obturación, Se fabrican en varias lo!l 
gitudes y tamaños estandarizados de fácil selección y em­
pleo, as! como tambidn en puntas apicales de 3 a 5 mm, 
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montadas en conos enroscados, para cuando se desee hacer­
en el diente tratado una restauraciOn con retenciOn radi­
cular. 

Su uso se ha restringicb mucho y han quedado rel~ 
gadas a conductos estrechos o a aquellos que con di'ficul­
tad apenas si se ha lograda llegar a un nómero 25 o 30 y 

cuya obturacidn con gutapercha se ha visto obstaculizada. 

El cono de plata deber~ emplearse bien revestido­
del cemento o sellador ~e conductos, no estar nunca en -
contacto con los tejidos periapicales y alojarlo en una -
interfase 6ptima y bien preparada. 

El inconveniente de las puntas de plata es que ca -recen de la plasticidad y adherencia de los de gutapercha 
y· por ello necesitan de un perfecto ajuste y del comple~ 
mento de un cemento sellador correctamente aplicacb que -
garantice el sellado henn~tico. 

Las puntas de plata se encuentran en el comercio­
en los tamaños del 8 al 140 (los del tercio apical sola -
mente del 45 al 140) y tienen 9 micras menos que los ins­
trumentos para as! facilitar la obturaciOn. 

Cementos para QJnductos. 

Este grupo de materiales abarcan aquellos cemen-­
tos 1 pastas o plásticos que complementan la obturaciOn de 
conductos, fijando y adhiriencb los conos, rellenando 
toc:b el vac!o restante y sellando la uni6n cementodentina -ria. 

-·· 
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Clasificacidn de los cementos. 

1.- Cementos con base de eugenato de cinc. 

2,- Cementos con bases plástica. 

3.- Cloropercha, 

4.- Cementos momoficadores, 

5.- Pastas resorbibles. 

Los tres primeros se emplean con conos de gutaper 
. -

cha o plata y están indicados en la mayor parte de los e~ 
sos, cuancb se ha logrado una preparacidn de conductos ºE 
rrecta en un diente maduro y no se han presentacb dif~cul 
ta des. 

Los cementos momificadores tienen su principal in -dicaci~n en los ,casos en que por di.versas causas no se ha 
podido tenninar la preparacidn'de conductos como se hubie -se deseado o se tiene duda de la esterilizaci6n consegui-
da. Se les considera como un recurso valioso, pero no 
como un cemento corriente, como son los tres primeros de 

la clasificacidn. 

Los tres primeros son considerados como no resor­
bibles y estan destinados a obturar el conducto de manera 
estable y pennanente. 

Las pastas resorbibles constituyen un grupo mixto 
de medicacidn te!TlJoral y de eventual obturacidn·de conduc -.. tos, cuyos componentes· se resorben en un plazo mayor o me -nor, especialmente cuando han rebasado el forámen apical. 
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Las pastas resorbibles están destinadas a actuar en el 
ápice o más allá, tanto como antisépticas, como para esti 
mular la reparaci~n que deberá seguir a su resorci6n. 

Cementos con base de eugenato de cinc. 

Están constituicbs básicamente por el cemento hi­
dráulico de quelaciOn fonnado por la mezcla de óxido de -
cinc con el eugenal, Las distintas f6rmulas ~comendadas­
a patentadas contienen además sustancias roentgenopacas,­
resina blanca para proporcionar mejor adherencia y plasti -cidad y algunos antis~pticos d~biles, estables y no irri-
tantes. Tambi~n se ha incorporado en ocasiones plata pre~ 
cipitada, bálsamo del Canadá, aceite de almendras dulces, 
etc. 

Estos cementos son quizá los más usados, mas del-
95~ de los casos son obturados con cementos a base de eu­
genato de cinc, 

Lho de los mas conoci cbs es el cemento de Rickert 
o sellador de Kerr, que ha sido usado ampliarrente. 

Todos los cementos de base de óxido de cinc-euge­
nol como lo son: el Rickert o sellador de Kerr, Tubliseal, 
cemento de plata de Grossman, cemento de Grossman que su 
fdrmula no contiene plata precipitada, cemento de Wach -
tienen propiedades muy similares y pueden ser recomenda -
cbs por ser manuables, adherentes, roentgenopacos y bien­
toleraoos. Además, los disolventes xilol y l!ter los reblan -decen y, en caso de necesidad, fawrecen la desobturacidn 
o reobturaciOn, 

De no disponer de uno de los productos indicados, 
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se puede recurrir a la simple mezcla de Oxic:b de cinc y -
eugenol, a la que se puede añadir biyoduro de ditimol en 
proporcidn de 1 parte por 5. 

Cementos con base plástica 

Están fonnados por complejos de sustancias inorg~ 
nicas y plásticos; los más conocidos son los dos siguien­
tes: AH 26 y Diaket. 

El AH 26 consiste en una resina ep6xica como base 
con un éter l!quido de bisfenol diglicidilo. Es de color­
ambar clan:>, endurece a la terrperatura corporal en 24 a -
48 horas y puede ser mezclado con pequeñas cantidades de­
hi dr6xi do cálcico, yodoformo, y pasta Trio. Cuando se po­
limeri.za y endurece es adherente, fuerte, resistente y -
duro, y puede ser utilizado con espirales o l~ntulos para 
evitar la formaci~n de burbujas. 

El Diaket es una resina polivin!lica en un veh!cu 
. -

lo de poliacetona y conteniencb el pol\Kl dxido de cinc -
con un 2!'~ de fosfato de bismuto, lo que le da muy buena -
roentgenopacidad. El ltquido es de color miel y .aspecto -
siruposo. Al mezclarlo hay que hacerlo con sumo cuidado y 
siguiendo.las indicaciones ce la casa productora, para ºE 
tener buenos resultados y que el producto quede duro y re -sistente. 

El Hydron es un poli-2-hidroxietilmetacri.lato, o 
poli HEMA y ha sido experimentado durante los Oltimos 
años. Este material demostr6 ser biocampatible con los te -ji dos, obturar completamente todas las· irregularidades de 
los conductos y lograr una total cicatrizacidn, tanto en 

·los casos vitales como en los no vitales, 
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Cloropercha. 

Siendo el clornformo un disolvente por excelencia 
de la gutapercha, a principias de siglo se comenz~ a uti­
lizar la obturación de conductos con la mezcla de ambos -
productos denominada cloropercha. 

Cementos y Pastas Momificadores. 

Son selladores de conductos que contienen en su -
fOrmula paraformaldehido (trioximetileno), fármaco anti -
s~ptico, fijador y momificador por excelencia y que, al -
ser polímero del formol o metanal, lo desprende lentamen­
te. Además del parafonnaldeh!do, los cementos momificado­
res contienen otras sustancias, como 6xicb de cinc, dive,r 
sos compuestos fenOlicos, timol, productos roentgenopacos, 
como el sulfato de bario, yodo, mercuriales y algunos de­
ellos corticosteruides (Encbmethasone). 

Su indicaciOn más precisa es en aquellos casos en 
los que no se ha podicb controlar un conducto debidamente 
después de agotar todos los recursos disponibles, coma s~ 
cede cuando no es posible encontrar un conducto estrecho­
º instrumentarlo en toda su longitud. En estos casos el -
errpleo de un cemento momificador significará un control -
terapdutico directo sobre un tejido o pulpa radicular que 
no se ha podido extirpar, confiancb en que, una vez momi­
ficacb y fijacb, ser~ compatible con un buen pronóstico -
de la conductoterapia, al evolucionar muchas veces hacia­
una dentinificacidn de su tercio apical. 

Algunos de los cementos son: 

El Osmol de Fblland.- Es un patentado francds q.1e 
se presenta en polvo o comprimidos. O:lmo lfqLd.do se em- -
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plear.!a eugenol con el polvo y 6 gotas de esencia de cla­
vo para un comprimido. 

La pasta de R:ibin.- Es similar en su composici6n­
a la anterior y es bacteriostática en alto grado, pero 
también irritante. 

El N2, presentado por Sargenti y R:i. tcher . es qui­
zá, de los productos conteniencb parafonnaldeh:!do, el que 
ha provocado más controversias y pol~micas ·en la Cl tima t!, 
cada y del que se han publicad:J más trabajos en favor o -
en contra de su uso, Su fOrmula se ha modificado con el -
tiempo y asimisrro el lugar de registro, y tambi~n el nom­
bre del producto, que es citado como N2, AC2A, RC2B, RElB, 
y RC2 Wiite. 

Está presentado en dos tipos: el N2 normal y el -
N2 mecti.cal o apical, La diferencia estriba en que el N2 -
nonnal tiene una proporciOn menor de Oxido de titanio, lo 
que le permite endurecerse y est~ coloreado de rosado con 
eosina, mientras .que el N2 mecti.cal o apical no se endure­
ce y está coloreado con azul de metileno. Ambos poseen un 
4. 7'/o de parafonnaldehicb. 

El N2 nonnal se emplea para la obturaciOn comple­
ta o parcial del conducto, como sellador pennanente y el­
N2 madi.cal en curas temporales, especialmente en dientes­
can pulpa nec:nStica, 

La Endom~thazane es un patentado franc~s en forma 
de polvo. Se prepara mezcláncblo con eugenol en fonna de­
pasta, la cual puede llevarse al conducto con un espiral­
º l~ntulo •. Según la casa manufacturera, se puede mezclar­
igualmente con creosota, caso en que la pasta obtenida es 
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untuosa y endurece m~s lentamente. 

Las indicaciones de la Endom~thazone además de -­
las propias de todo p reducto con parafonnaldeh:r c:b, ser!a­
la obturaci~n de conductos en los casos de gran sensibili 
dad apical , cuando se espera una reacción dolorosa o un -
postoperatorio molesto. Los corticosteroides contenidas -
en este cemento o sellador de conductos aotuarian como 
descongestionan tes y f acili tar.!an mayor tolerancia de los 
tejicbs periapicales, Al fraguar la endometasona y debido­
ª su composici~n principal de ~xido de cinc-eugenol englo . ~ --
bar á las pequeñas fracciones de corticosteroides y de 
parafonnaldeh:!do que contiene, quedando pract:tcamente 

· inacti vadas, o sea, que la endometasona e~ autalirn:i. tante, 
ya que durante los primeros minutos u horas sua·v.tza1'.ta la 
respuesta inflamatoria periapical por su contenido en cor 
ticosteroides y más adelante quedar.ta como u11 producto 
inerte, completamente biocompatible y sin :interferir en -
la respuesta mesenquimatosa de una buena reparaci6n osteo -cementaria o sellacb bioldgico. 

Pastas Aesorbibles. 

Son pastas con la propiedad de que, cuando sobre­
pasan el forámen apical, al sobreobutar un conducto, son 
resorbidas totalmente en un lapso más o menos largo. 

>. 
é Al ser siempre resorbidas, su accidn es temporal-

y se las considera mas como un recurso terap~utico que 
como una obturacidn definitiva de conductos. 

Olmo el prlncipal objetivo de las pastas reso' b:L­
precisamente sobreobturar el conducto, para evi -
la pasta conter:iida en el interior del conducto se 
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resorba tambi~n se acostumbra eliminar y hacer en el mo-­
mento oportuno la correspondiente obturaci6n can conos Y­
csmentos no resorbibles. 

Estas pastas se clasifican en: 

1) Pastas antis~pticas al yodoformo 

2) Pastas alcalinas al hidr6xido de calcio, 

Pastas antis~pticas al yodafonno o pastas 

de Walkhoff. 

Están compuestas de yodofonno, paraclorofenol 1 

alcanfor y glicerina, y cabe añadir eventualmente timol y 
mentol~ 

Siempre se aplica utilizanc::b para su introducci~n 
espirales o l~ntulos y tambi~n jeringuillas especiales de 
presidn hasta que la pasta ocupe to~o el conducto y reba­
se el ~pice penetrando en los espacios periapicales pato­
lOgicos. 

Los objetivos de las pastas resarbibles al yodo-­
f'ormo, son tres: 

1) Una acci6n antis~ptica, tanta dentnJ del con-­
dueto cont:> en la zona patolOgica periapical, 

2) Estimular la cicat:r.i.zaci6n y el proceso de re­
paracidn del ápice y de los tejidos conjunt:i. vos periapica -les. 



61 

3) Conocer mediante varios roentgenogramas de con 
traste seriados, la forma, topograf!a penetrabilidad y r~ 
laciones de la lesi~n y la capacidad orgánica de resorber 
cuerpos extraños. 

El Kri-1 es un producto suizo que contiene yodo~ 
formo paraclorofenol, alcanfor y mentol, con un pH 7. 
Esta es usada tanto como revestimiento antis~ptico como -
obturación radicular final. En los cti.entes con pulpa ne -
erótica se sugiere que el material sea reforzado dentro -
de los tejidos periapicales con el objeto de "esterilizar 
los. Sl hay alguna fistula, la pasta se inyecta dentro 
del conducto y pasa el orificio apical hasta que rezuma -
fuera del conducto fistuloso. 

Aadiográficamente la pasta desaparece en un per:!!?_ 
do mucho más corto, no s6lo del tejido periapical, sino -
tambi~n de la porci6n apical del conducto radicular. Se -
di.ce que la pasta es reemplazada por tejido de granula- -
cidn y que hay invaginacidn de tejic:b periodontal dentro­
del conducto radicular. 

La técnica puede ser criticada, ya que fuerza la­
pasta al interior de los tejidos periapicales y, puede i!! 
traducirse material infectado del conducto radicular en -
una zona que es nonnalmente est~ril. 

Una vez que la pasta al yodofanno haya cumplicb -
su primer objetivo, o sea, sobrepasar el ápice, se remove ·-rá el resto lavando bien el conducto y se obturará defin! 
tivamente con los conos previamente seleccionad:Js y un ce 
mernto no resorbible. Las pastas resorbibles se pueden 
usar en todos los dientes. 
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Pastas alcalinas al hidrdxido cálcico o 

pastas de Hermann. 

La mezcla de hid~xido calcico con agua o suero -
fisiolOgico, as! corro cualquiera de los patentacbs con h,l 
drOxido calcico pueden emplearse como pastas resorbibles­
en la obturaciOn de conductos y por su acciOn terap~utica 
al rebasar el forámen apical. 

La pasta de hidrOxicb calcico que sobrepasa el -
ápice, despu~s de una breve acciOn cáustica, es rápidamen -te resorbida, dejando un potencial estimula de reparaciOn 
en los tejicbs conjuntivos periapicales. 

Su principal indicacit1n seria en aquellos dientes 
con forámen apical amplio y permeable, en los cuales se -
teme una sobreobturaci6n. En estos casos, la pasta de hi­
drdxido cálcico, al sobn3pasar el ápice y ocupar el espa­
cio abierto, evitar!a la sobreobturaciOn del cemento no -
resorbible empleado despu~s. 

La técnica de su emplea es: una vez preparado el­
conducto y seco, se lleva la pasta con lentulos o con in­
yectadores de presi~n rellenando el conducto y procurando 
que n3base el ápice, para despu~s lavar bien el conducto­
y obturar con cemento no resorbible y conos de gutapereha 
o plata. 
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CAPITULO VIII 

OBTURACION DE CONDUCTOS. 

Una correcta obturaciOn de conductos consiste en­
obtener un relleno total y homag~neo de los conductos de­
bidamente preparados hasta la unión cementodentinaria. La 
obturaciOn será la cambinaci6n met6dica de conos previa -
mente seleccionados y de cemento para conductas. 

Tres factores son básicos en la obturaci6n de con 
duetos: 

1.- Selecci6n del cono principal y de los conos -
adicionales. 

2,- Selecci6n del cemento para obturaci6n de con-
duetos. 

3.- Técnica instrumental y manual de obturaci6n, 

ClasificaciOn de las t~cnicas de obturaciOn. 

Conocicbs los objetivos de la abturaciOn de con -
duetos, los materiales de empleo (conos y cemento a sell~ 
dores) y .los factores que intervienen o condicionan la o2 
turacidn 1 el odontólogo deberA decidir que t~cnica prefi! 
re o estima mejor en cada caso, 

Las tecnicas más conocidas son: 

A.- Tecnica de condensaciOn lateral. 

B.- TAcnica del cono Onico. 
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C.- Técnica de termodifusidn. 

D.- T~cnica de soludifusiOn. 

E.- Técnica de conos de plata. 

F.- Técnica del cono de plata en tercio apical, 

G,- Técnica Seccional con gutapercha. 

H.- Tacnica con jeringuilla de presiOn, 

I.- Técnica de amalgama de plata. 

J.- Técnica con limas. 

Tecina de condensación lateral. 

IJ1a vez decidida la obturacidn y seleccionada la­
t~cnica y antes de proceder al pr1.mer paso, o sea, al 
aislamiento con grapas y diq.Je de goma, se tendrá di.spue~ 
to tocb el material e instrumental de obturación que se -
vaya a necesitar. 

~ Los conos principales seleccionados y los conos -
~' complementarios surtidos se esterilizarán. La loseta de -
!' i vidrio deberá estar estt!ril y en caso centrarlo se lavart1 
!$· 
~" con alcohol y flamear\1, Los instrumentos para conductos -
Í (condensadores, atacadores, lentulos, .etc.) tambit!n deben 
~¿ estar estériles. Se dispondrá del cemento de conductos -
l;. elegido en la mesa auxiliar y de los disolventes que pue-1¡,, 
\{;.:dan ser necesitados, especialmente clorofonno y xilol, -
il'.ast como de cemento de fosfato de cinc o de silicofosfato, 
,tpara la obturacidn final. Lna vez que todo está listo 1 se 
"·. 
it¡> 

~.· 

~,:' 
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prucederá a comenzar la obturaci6n. 

La t~cnica de condensaci6n lateral es Otil en con 
duetos ovales muy grandes y particularmente cuancb se sos 
pecha que existen conductas accesorios o laterales. 

Se selecciona la punta maestra de tal manera que­
ajuste apretadamente y con exactitud en los 2 6 3 mm. api 
cales., El nivel apical del cano maestro deberá estar 0.5 
a 1 mm. más carta que el nivel final al cual el cono será 
finalmente asentado. Esto es necesario debido a que la 
presiOn vertical usada para condensar a la gutapercha -
tiende a forzar la porciOn apical de la gutapercha en di­
reccidn apical, y si la punta principal esta demasiado 
cerca del orificio apical, hay peligro de una sobreobtura 
ciOn. 

Posterionnente se procede a la canometr!a, para -
verificar por una o varias radiografías la posicidn, dis­
posiciOn, l!mites y relaciones de los canos controladas.­
Si la interpretaciOn da la radiograf!a de un resultada ca 
rrecto (aproximadamente o.a mm. del ápice radiográfico) : 
se procede a la cementacidn, Si no lo es, rectificar.la -
selección del cono o la preparaciOn de los conductas, ha! 
ta lograr un ajuste correcto posicional, tomand:J las pla­
cas radiográficas necesarias, 

Cuando la punta maestra esté asentada en posiciOn, 
los instrumentas "espaciadores" especialmente diseñados -
como los "separadores" Kerr, Starli te o Luks, . se calocan­
en el conducto tan lejos en el sentida apical de la punta 
como sea posible,y la punta principal se condensa laterB! 
mente contra las paredes del conducto rac:ti.cular, La prn­
siOn se aplica varias veces y la gutapercha se mantiene -
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bajo presiOn aproximadamente por 15 segundos, 

El espaciador es retirado rápidamente y reemplaz~ 
do por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta con­
sellador, de la misma forma y dimensiones generales que -
el espaciador, El procedimiento se repite hasta que no se 
puedan acuñar más puntas dentro del conducto, El exceso -
en la porcidn coronal se retira con un instrumento calie~ 
te, y la cavidad de acceso se rellena con una obturaci~n­
temporal o permanente, 

La ventaja de esta t~cnica es.que el conducto se­
obtura con un llenado racti..cular denso, al parecer de est~ 
bilidad dimensional, el cual es menos probable que sea al 
terado en compamcidn con la obturacidn de ln t~cnica del 
cono Onico en caso de que se requiera posteriormente una­
restauraciOn sostenida con poRtes, 

Sin embargo, la .obturacidn del conducto radicular 
no consiste en una masa homog~nea de material, sino mas -
bien de un gran nOmero de puntas de gutapercha individua­
les comprimidas apretadamente juntas, y unidas mediante -
una presiOn fricciona! y substancia cementante. La Onica­
zona en donde verdaderamente existe homogeneidad es en la 
sección coronaria en donde el exceso de corona ha sido fu 
sionado junto con el instrumento caliente. 

La radiografía postoperatoria inic~al a menudo 
muestra conductos laterales aparenterrente bien obturados­
con material, pero ~ste puede ser Onicamente sellador, ya 
q..¡e no es posible el condensar gutapercha dentro de CO!!, 

duetos tan delgados. A menudo' el sellador se resorbe rap!, 
damente. 
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T~cnica del cono Onico. 

Está.indicada en los conductos con una conicidad-
muy unifonne, se emplea casi 
tos estrechos de premolares, 
rieres y mesi~es de molares 

'~,. : 

exclusivamente en los conduc -vestibulares de molares sup~ 
inferiores. 

El pincipio de esta t~cnica sugiere que con la 
introducci6n de instrumentos para conductos radiculares -
estandarizadas, y sus correspondientes puntas de plata y 
de gutapercha, es posible preparar al conducto radicular­
ª un tamaño estandarizad:J obturáñdolo con un cono est~n -
dar. 

Esta t~cnica es simple y consiste en igualar una­
punta estandarizada con el conducto preparado y can el ~l 
timo ét'fsanchador usado en preparar el conducto. El cono : 
se marca a un punto igual a la longitud instrumentada co­
nocida del conducto radicular, Se prueba en el conducto y 
si la marca corTesponde al punto de referencia incisal u 

·· "o9lµsal, se supone que la punta se encuentra en el nivel­
.'~f:~ctp, lo cual ~,~,verifica radiográficamente. Si la 
punta- ri·a alp·~.nz~:i1~~;tit~ice, el conducto se ensancha un 
poco más, o se ·seleéciona una·nueva punta un poco más de! 
gada. En caso de que sobrepase el orificio apical, se cor 
ta una pequeña porcidn que corresponda más o menos a la -
poroidn que sobresale del orificio apical. 

Cuando se est~ ya seguro de que la punta ajusta -
en fonna henndtica al nivel correcto, las paredes del con -dueto radicular se recubren ligeramente con cemento, la -
punta misma se embarra de cemento y se coloca en el con­
ducto ractlcular, hasta que la marca sobre la punta cainc! 
de con el punto fijo de referencia incisal u oclusal. 
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Esta t~cnica tiene varias desventajas y no se pu~ 
de considerar como una que obture completamente la cavi -
dad pulpar, Las conductos radiculares muy raramente san -
redoncbs en toda su longitud, con excepci6n de los 2 6 3-

~ mm. apicales. Por lo tanto, es casi siempre imposible p~ 
parar un conducto al corte transversal redonda en toda su 
longitud, 

Si una restauracidn retenida por postes tiene que 
ser const:n.iida, es casi cierto que la preparaci6n del po~ 
te trastorna~ no s6lo el tercio coronal y el tercio me-­
dio de la punta de gutapercha, sino tambi~n del tercio -
apical. 

Esta t~cnica, por su sencillez y rapidez, tiene -
quizá su mejor indicacidn en programas de salud pOblica o 
de endodoncia social. 

T~cnica de condensacidn vertical de la gutapercha 
caliente. {Termodifusidn). 

Está basada en el errpleo de la gutapercha reblan­
decida por medio del calor, lo que pennite una mayor dif~ 
sidn, penetración y obtunicidn del complejo sistema de 
conductos principales, laterales, interconductos 1 etc. 

La condensaci~n vertical está basada en reblande­
cer la gutapercha mediante el calor y condensarla verti -
calmante, para que la fuerza resultante haga que la guta­
percha penetre en los conductos accesorios y rellene to -
das las anfractuosidades existentes en un conducto radicu -lar,' empleancb también pequeñas cantidades de cemento 
para conductos. 
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La instrumentaci~n requerida difiere de la tScni­
ca anterior y consiste sOlo de un espaciador de punta muy 
delgada, el cual Schilder lo ha "rebautizado" con el nom­
bre de "conduc'hor de calor". Este instrumento es el ónice 
que es realmente calentado. 

La condensación se lleva a cabo con una serie gra -duada de empujacbres, los cuales son cdnicos, pero difie-
ren de los espaciadores convencionales porque tienen pun­
ta chata. 

Ü1 cono principal se ajusta y se verifica de igual 
manera como se hizg en las tacnicas anteriores, prest~nd!?_ 

le particular ateneiOn a la seleccidn del cono que es más 
afllllio apicalmente que el conducto radicular. Se introdu­
ce· una pequeña porcidn de sellador en la porcidn apical -
del conducto con un rellenacbr en espiral para conductos­
radiculares de manejo manual,' y el cono principal se colo -ca en posicidn, El final coronal del cono se corta con un 
instrumento caliente, y la ~arte caliente que queda de~ ~ 
tro del conducto se pliega y se empaqueta dentro de la cé -mara pulpar con un ernpujacbr grande. El. portador de calor 
se calienta hasta el rojo cereza y se empuja dentro de la 
gutapercha hasta una profundidad de 3 a 4 mm. Tan pronto­
como la gutapercha esté reblandecida, el portador de ca -
lor se retira y el material reblandecicb se .condensa, en 
direccidn apical, con un e~ujador adecuado. 

Los procedimientos de calentamiento y condensa- -
ci6n, se repiten hasta que el tercio coronal del conducto 
radicular ha sido llenacb lateral y verticalmente. En 
esta etapa no han sido afectados los tercios apical ni me -di.a,· y con el fin de alcanzar estas zonas 1la gutapercha -
tiene que ser retirada del centro de la obturacidn de gu-
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tapercha. Esto se lleva a cabo con el espaciador calenta­
do, el cual es forzado a mayor profundidad dentro del ca!! 
dueto. La gutapercha se retira cel conducto al adherirse­
~sta al instrumento. La gutapercha residual se condensa -
gradualmente tanto vertical como lateralmente hasta que -
las paredes del conducto están recubiertas con una delga­
da capa del material • 

De esta manera, la regi6n apical se alcanza en -
donde la gutapercha es calentada y condensadá en la misma 
manera. Las l!neas de incisiOn sobre los empujadores pro­
porcionan una indicaci~n Otil de la profundidad de la con 
densacidn. 

En esta etapa, el conducto radicular está esen- -
cialmente vac!o, excepto por los 2 d 3 mm. apicales, y el 
recubrimiento delgacb de la gutapercha sobre las paredes. 

La porcidn remanente del conducto se llena con pe 
queños incrementos de gutapercha (aproximadamente 2 d 3 : 
mm,) los cuales son calentados y condensados verticalmen­
te como se hizo anteriormente. En este paso no se usa ce­
mento y el conducto se llena por completo en las tres di­
mensiones solamente con gutapercha. 

Esta tdcnica tiene mucho de recomendable, y no -
hay duda que la obturacidn radicular existente es homogd­
nea, densa, y llena una anplia proporcidn del espacio del 
concllcto radicular. Sin emba190, consume gran cantidad -
de tieqJo 1 y en manos inexpertas es peligrosa, ~ebido a -
que se usan instrumentos calientes al rojo vivo. Las pre­
siones considerables para condensar a la gutapercha no -
son aceptables para algunos pacientes, porque se piensa -
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en el instrumento al rojo vi va que se hunde en el inte- -
rior del diente, La cavidad de acceso debe ser.más amplia 
de lo normal, y esto puede debilitar la corona. 

T~cnica de soludi fusi¡jb; , 

La gutapercha se disuelve fácilmente en clorufor­
mo, xilol y eucaliptol, lo que significa que cualquiera -
de estos disolventes puede reblandecer la gutapercha en -
el orden y la medida que se desee, para facilitar la dif~ 
sidn y la obturacidn de los conductos radiculares con una 
gutapercha pléstica. 

Algunas veces en vez de usar cementos, se han he­
cho intentos para diluir las puntas de gutapercha contra­
las paredes del conducto radicular, con una pasta hecha -
disolviendo gutapercha en clorofonno, hasta que se obtie­
ne una pasta cremosa (pasta de cloroperoha), 

Las resinas naturales (resina blanca, resina colo 
fonia, etc.) se disuelven tambi~n en clon:ifo:nr.o y han 
sido agregadas a la gutapercha en las técnicas de soludi­
fusi6n, 1 a las que confieren propiedades adhesivas. La so­
lucidn de resina natural en cloroformo, se denomina cloro -rresina

1 
oblitera de manera pennanente los tObulos denti 

narios y las ramificaciones apicales. 

Se denomina cloropercha, xilopercha y eucapercha­
las soluciones de gutapercha en clorofonno, xilol y euca­
liptol respectivamente. A la clorop~rcha y a la clororre­
sina de hace varias d~cadas, Nygaan:f~stby las sustituyd­
con su producto Kloroperka N.~ que ha tenido amplia difu­
sidn mundial. Este producto estA hecho por la .mezcla de -
polvo de gutapercha blanca, b~lsamo de Canadé, colofonio­
y Oxido de cinc con clomfonno. 
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la t~cnica de la Kloroperi<a o cloropercha consis­
te, simplemente, en emplear las tacnicas de condensaci~n­
lateral o del cono Onico utilizando como sellador de con­
ductos la Klorope:rka de Nigaard-9'stby y errpleando pruden­
temente clorofonno o clororresina para reblandecer la 
masa en caso de necesidad. 

l.ha desventaja de esta t~cnica es que los solven­
tes son irritantes de los tejidos y en caso de ser acci--: 
dentalmente empujados dentro de los tejicbs per:Lapicales, 
pueden causar irritacidn y dolor considerables. 

T~cnica de los conos de plata. 

Es importante darse cuenta que la punta no es el-· 
obturac:br radicular, sino más bien actóa como un "disemi­
nador" del sellador, el cual es el verdadero obturador -
radicular, proporcionando el sellado henn~tico al conduc­
to radicular.· 

El uso de .. puntas de plata sin cemento está conde-. 
nado al fracaso. Los bo_nos de plata se emplean principal­
mente en conductos estrechos y de secci~n casi circular.­
El. cemento deberá fraguar sin ser obstaculizad:> en ningOn 
momento. 

La punta debe pasar floja a travas de la corona y 

el tercio medio del conducto radicular y debe quedar BP.l!, 

tado sOlo en el tercio apical. Cuando esto se h.a logrado, 
se procede a la conometr.[a, o sea a la toma de una radio-
graf:ta para ver.i. ficacidn, y se retira la punta del condu~ '-
to radicular con pinzas arteriales cerradi:ts, de tal mane-
ra que puedan ser reemplazadas de nueVo én el conducto ra 
dicular al mismo nivel exactamente. 
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A la punta se le hace entonces un surco con un 
disco separador a un nivel tal que permita la fractura de 
3 a 4 mm. coronales al piso de la c~mara pulpar. 

Se escoge este nivel para que una porciOn de la -
' punta quede visible y disponible para ajustes o aún para-

su remoci6n en caso de que fuera necesario. Si existen -
otros conductos, éstos serán a su vez llenados con puntás 
de plata de diámetros muy delgados o con gutapercha si 
son de diámetrt:J grueso. 

Debido a que las conductos laterales se encuen- -
tran en la mayor!a de los pacientes, en las zonas de bi -
furcaciOn de los dientes multirradi.culares, es esencial -
que el espacio alredec:br de la punta de plata que queda -
suelta, en el tercio medio y coronal del conducto radicu­
lar y el piso de la cámara pulpar sea obliterado, al 
igual que el espacio del tercio apical y el orificio.Esto 
se logra mecti.ante la condensacidn lateral de las puntas 
de gutap.ercha delgadas alrededor de la punta de plata 
principal, '·1· 

Se prepara el cemento con consistencia cremosa y 

se lleva al interior de los conductos por medio de un en­
sanchador de menor calibre embadurnado (sentido inverso a 
las manecillas del reloj) y procurando que el cemento se­
adhiera a la pared dentinaria. Despu~s se embadurna bien­
el cono de plata y se inserta en el conducto por med~o de 
las pinzas portacanos procurando un ajuste exacto en pro­
fundidad. Se ataca lentamente con un instrumento MJ:i:ten­
son, hasta que no avance m4s, En este momento, queda~n -
emergiendo de la entrada de los conductos de 1.a 2 mm, 
del cono por su parte cortada. En seguida se condensan -
los conos de gutapercha. 
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Cuancb la condensaciOn se ha completado, el piso­
de la cámara pulpar se recubre con sellador y las "colas­
de las puntas de gutapercha que sobresalen de los conduc­
tos radiculares se doblan y condensan firmemente contra -
el piso utilizando un empujador de amalgama caliente.Esto 
resultará en una capa delgada de gutapercha que yace pla­
na oontra el piso de la porciOn coronal de la cámara pul­
par1 con la porciOn coronal de las puntas de plata pasan­
do a trav~s de la gutapercha condensada. 

La obturaciOn de la ra!z a la altura del piso -
de la cámara pulpar es un paso muy importante en los die!l 
tes multirradicula:n3s1 pues los conductos laterales se e!l 
cuentran presentes en un alto porcentaje de muestras. El.­
fracaso para sellar estos conductos puede llevar a un tr,2_ 
tamiento inadecuacb, desde un punto de vista endodOncico, 
o debido tambi~n a las complicaciones periodontales, 

Las puntas de plata se fracturan al nivel del su! 
co, doblanc:b la porciOn libre de la punta adelante y ha -
cia atra~. Esta punta se pliega hasta que yazca plana con 

. ' -
tra la base de gutapercha, y esto se logra con la ayuda -
de empujacbres de amalgama de punta serrata. 

Cuando los extremos tenninales libres de todas -
las puntas .están doblados, de tal manera que yacen planos 
contra la base de gutapercha, se conden~a otra capa delg~ 
da de gutapercha sobre las puntas, Esta precaucidn se 
toma,· ya que si fuera necesario volver a instrumentar el­
conducto debicb al fracaso dela obturaciOn del conducto -
mdicular,constituya un procedimiento relativamente fácil 
y simple el nttirar el relleno de la cavidad de acceso -
hasta el nivel de la gutapercha rosa, sin cortar o moles­
tar las puntas de plata, Una vez que se ha demostrado el-
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nivel de obturacidn del techo con gutapercha, es relativa 
mente fácil eliminarla con un instrumento de mano, y ex~ 
traer las puntas de plata y retirarlas del conducto. 

T~cnica del cono de plata en tercio apical. 

Está indicada en los dientes en· los que se desea­
hacer una n3stauraci6n con retencidn radicular, consta de 
los siguientes pasos: 

1.- Se ajusta un cono de plata adaptándolo fuerte 
mente al ápice. 

2.- Se retira y -se--le hace una muesca profunda -
que casi lo divida en dos, al nivel que se desee, general -nente en el l!mite del tercio apical con el tercio medio-
del conducto. 

3.- Se cementa y se deja que fragUe y endurezca -
debidamente. 

4. - Con la pinza porté.conos pe forcipresidn se -
toma el extremo coronario del cono y se gira rápidamente­
para que el cono se quiebre en el lugar donde se hizo la 
muezca. 

5.- Se tennina la obturación de los dos tercios -
del conducto con conos de gutapercha y cemento de conduc­
tos. 

De esta manera es factible preparar la retencidn­
radi.cular profundizancb en la obturacidn de gutapercha, 
sin peligro alguno de remover o tocar el tercio apical 
del cono de plata. 
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En la actualidad, la casa P.D. de Vevey fabr:'ica -
conos de plata para la abturaciOn del tercio apical, de 3 
a 5 mm. de longitud, montados con rosca en mandt.ilas reti 
rables, lo que facilita mucho la técnica antes expuesta.­
Son presentad:>s en la numeracidn estandarizada del nOmero 
45 hasta el 140 y se anexan mangos regulables para suje -
tar y retirar los mandriles los cuales, al desenroscarlos, 
salen con facilidad y sin peligra de desinserciOn apical, 

Técnica Seccianal con gutapercha. 

El método seccional var!a ligeramente can los di­
ferentes clínicos, pero consiste en obturar el conducto -
con secciones de gutapercha de 3 a 4 mm. de largo, 

Se elige un condensacbr, despuas se aplica un mar 
. -

cador adecuado al instrumento, para cont:rul de la longi~ 
tud, Se introci.Jce este atacacbr en el conducta, de mado­
que llegue a un punto de 3 a 4 mm. del ápicB, 

Se adapta un cono de gutapercha de aproximadamen­
te el diámetro del conducto de modo que ajuste a pocos m,!_ 
l!metros del ápice y se le corta en trazos d3 3 a 4 mm, 

Después se calienta el extremo del condensador so -bre un mechero, Bunsen y se le adhiere la secciOn apical-
de la gutapercha. Se sumerge ésta en eucaliptol y se la -
lleva hasta el agujero apical. Algunos'cl!nicos recubren­
las paredes del conducto con una fina capa de sellador an -tes de insertar la gutapercha. Moviendo el condensador ha 

. -
cia adelante y atrás en un art:o hará que se libere el tro 

. -
zo de. gutapercha. 

Se toma una mdiograff a para ver! ficar la posi- -
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cidn del cono, Si hubiera quedado corto, se puede emplear 
el condensacbr de un nOme11:1 menor con un marcador de goma 
para controlar la longitud y se condensa el cono m~s ha -
cia apical, 

Esta tScnica es Otil para obturar conductos de -
tipo de tubo o muy curvados, pero requiere un control muy 
preciso de largo. Si se hace demasiada presidn, la sec -­
cidn apical de gutapercha podr!a ser forzada al espacio -
peri.apical o podr!a producirse la fractura de la ra!z. 

T~cnica de la jeringuilla de presidn. 

Consiste en hacer la obturacidn de conductos me -
diante una jeringuilla metálica de presidn, p:ruvista de -
agujas, desde el nOmero 16 al 30, que pennite el paso del 
material o cemento obturador fluyendo lentamente al inte­
r.i.or del conducto. 

Se ha propuesto sirrplificar esta t~cnica utiliza!:!. 
cb jeringas desechables y agujas desechables del nOmero -
25 al 30, finnemente ajustadas y empleando como sellador­
la mezcla de dxido de cinc-eugenol con consistencia simi­
lar a la pasta denttfrica. Esta t~cnica la han considera­
do sencilla, econdmica y capaz de proporcionar buenas ob­
turaciones, 

T~cnica de obturaci6n con amalgama. 

Siendo la amalgama de plata el material de obtur.a 
cidn con el que se obtiene la menor filtracidn marginal,: 
se ha intentado su empleo desde hace muchos años, pero la 
dificultad en condensarla correctamente y empaquetarla a 
lo largo de conductos estrechos o curvos ha hecho que no­
se use mucho. 
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Una de las t~cnicas más originales y practicables 
de la obturaci6n de conductos con amalgama es la siguien­
te: 

Consiste en una t~cnica mixta de plata sin cinc,­
en combinación con conos de plata que tiene la ventaja de 
obturar herm~ticamente el tercio apical hasta la uniOn c.=, 
mentodentinaria, ser muy reotgeno~aca y resultar econ6mi­
ca. Los paso~ que la diferencian de otras .obturaciones son 
los indicados a continuaci6n: 

1,- Se seleccionan y ajustan los conos de plata. 

2,- Se mantienen conos de papel insertados en los 
conductos hasta el momento de hacer la obturacidn, para -
evitar que penetre material de obturaci6n mientras se ob­
turan uno a uno. 

3.- Se prepara la amalgama de plata sin cinc (tres 
partes de limalla por seis y medio de mercurio), sin reti 
rar el exceso de mercurio y se coloca en una loseta de vi -dría estéril. 

4.- Se calienta el cono de plata a la llama y se­
le envuelve con la ayuda de una espátula con la masa sem.!, 
sOlida de la amalgama. 

5.- Se retira el cono de papel absorbente y se in -serta el cono de plata revestido de amalgama; se repite -
la misma operaci~n con los conductos restantes y se tenni -na de condensar la amalgama. 

Para obturarsdlo el !pice hay otra técnica que -
se facilita ampliamente mediante el uso los portaamalga -



?9 

mas endodOncicos disponibles. Estos son ~sencialmente si·­
milams en disaio, · pero var!an en tamaño. 

Los portaamalgamas de Messing y Hi.11 son de diáme -tro relativamente ancho y fueron diseñados primordialmen-
te para la obturación de conductos radiculares de dientes 
anteriores, antes o durante la apicectom:ta. 

El portaamalgama de Dimashkieh es más peque1o y -
delicado y particularmente Otil en la obturaciOn de can· -
duetos radiculares de dientes con conductos delgacbs, y -
en dientes posteriores cuyos conductos radiculares pueden 
ser ensanchados hasta el número 40. Debida a su diámetro­
tan delgado, el tallo del instrumento es flexible y puede 
ser usado en conci..lctos de curvatura moderada. 

La amalgama se mezcla en proparciOn de 1 : 1 y no -
se exprime para secarla. Antes de usarse, el tallo del 
portaamalgama se marca con pasta o con un tope de hule, -. 
en un punto igual a la longitud del conducto radli.cular -
preparado. Se toman cantidades pequeñas crecientes de 
amalgama con el portaamalgama y se introduce en el canduc -to, hasta que la marca en el tallo coincide con el punto-
de referencia en el diente.· 

Se debe tener cuidado de no presionar el ~mbolo 
que descarga la amalgama, hasta que la punta del instru 
mento estd a nivel correcto. Si existe duda acerca de la­
posiciOn del instrumento en relacidn con el 4pice, puede­
tomarse una racti.ografta de diagndstico para asegurar CJJB­

el portaamalgama se encuentra al nivel correcto. 

La amalgama se deposita presionancb el dmbQlo y -
condensándola con un taponador fino de conductos radicula -



80 

ras o con un pedazo de alambre de acero inoxidable de un­
diámetro adecuado. Se depositan ulteriores incrementos de 
amalgama y se condensan, de tal manera que la obturaci6n­
radicular tenninada sella los 2.3 mm. apicales del conduE 
to racti.cular. Debe notarse que en esta tacnica no se usa­
sellador sino la amalgama sola forma el relleno del con -
dueto radicular. 

Una cr!tica de esta tacnica puede ser que la pre­
siOn vertical exagerada durante la condensacidn de la 
amalgama podrla forzar el material !l el mercurio libre a 
travas del orificio apical. Dependiendo de que.el conduc­
to haya sicb preparacb correctamente, es decir, que el 
orificio apical no tenga fisuras y que la instrumentaciOn 
se haya confinacb a 1 mm antes del orificio apical; es -
poco probable que la amalgama pueda ser forzada a través­
de la constricciOn apical. 

La Onica ocasiOn en que la amalgama rica en mercu . -rio pueda ser empujada dentro de los tejidos periodonta -
les, ocurre cuando existe un conducto accesorio o lateral, 
de un di4metro relativamente ancho, a cierta distancia -
del orificio apical. Esto es debido a que la condensacidn 
de los diversos incrementos de amalgama resultan en una. -
capa rica de mercurio rnés suave sobre la cara coronal de 
la obturacidn radicular. Esta capa blanda de amalgama pue -de ser forzada lateralmente, para ocluir aunque en parte-
a los conductos accesorios. Sin embargo,' cl1nicamente no 
es posible el usar presiones verticales de suficiente ma,a 
ni tud como para forzar a la amalgama suave o al mercurio­
lateralmente dentro del tejido periodontal. 

TQcnica de obturacidn con limas.· 

Esta tOcnica ha venido sienclc::J·anplaada por algu--. 
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nos autores en los conductos que presentaban importantes­
di ficul tades en su obturaciOn, 

La técnica es relativamente sencilla: una vez qt.¡e 
se ha logrado penetrar hasta la uni6n cementodentinaria,~ 
se prepara el conducta para ser obturado, se lleva el se­
llacbr a su interior, se embadurna la lima seleccionada,­
ª la que se le ha practicacb previamente una honda muesca 
al futuro nivel cameral y se inserta fuertemente en pro -
fundidad haci~ndola girar al mismo tiempo hasta que se 
f rae tura en el lugar que se 1 e hizo la muesca. ~gicamen­
te la lima queda atornillada en la luz del conducto, peru 
revestida del sellador, 
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CAPilULO IX 

Posm PERA IDRIO • 

Cuando un diente ha sido tratado encbd~ncicamente, 
bien sea con pulpa viva o con pulpa nec~tica, siguiendo­
las normas y pautas ya señaladas y la preparación y este­
rilizacidn de sus conductos ha sido seguida por una obtu­
raci6n correcta que llegue hasta la uni~n cementodentina­
l'ia sin dejar espacios vacíos o "muertos", es de esperar­
que, tras un lapso mayor o menor, se produzca una repara­
cidn total. 

Esta reparaciOn puede producirse incluso en los -
dientes con pulpa necrdtica, con amplias zonas de rarefaE_ 
cidn periapical, las cuales, de manera lenta pero progre­
siva, van desapareciendo y siencb sustituidas por tejido­
cicatrizal, 

Durante la enfennedad pulparo periapical y dura~ 
te el tratamiento de conductos, los tejicbs peri.dentales~ 
se encuentran en un estac:b filáctico de constante alanna, 
con respuesta espec~fica a los microorganismos, toxinas y 
prot~nas despolimerizadas, por un lada y al trauma ins -
trumental, fármacos y material de obturaciOn, par otro. -
Esta respuesta, sintomática o no, puede abarcar desde una 
ligera reaccidn periodontal, hasta una periodontitis in-­
tensa, absceso alveolar con exudados, tejido de granula -
cidn, en:>cidn radicular, osteOlisis y quiste radiculoden­
tarJ.o, 

Cuando los conductos son obturacbs, sobre todo si 
la obturacidn es correcta y bien condensada, los tejicbs-
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periapicales lo perciben inmediatamente, y sus c~lulas, -
por mecanismos todav!a no bien conocidos, notan la falta­
da los irritantes (patolOgicos o yatrog~nicos) a los que 
estaban acostumbradas y para los que tenian una respuesta 
espec!fica de defensa. 

Es en este momento cuando los tejidas pettdenta 
les cesan en su respuesta o lucha antiinfecciosa, para -
iniciar de inmediato la reparaci6n de las lesiones y se -
cuelas producidas. 

La reparaci6n comienza por descombrar o retirar -
los productos de la inflarraci~n y de los tej:Ldos necnSti­
cos, labor que realizan los leucocitos, los histiocitos y 

los mac~fagos. A continuaci6n se inicia la regeneracidn ,. 
con una actividad espec:tfica de la membrana periodontal ,­
los fibroblastos, los cementoblastos y los osteoblastos,­
que en conjunto logran poco a poco la total reparaci6n de 
los tejidos lesionados. 

El tiempo necesario para lograr una buena repara­
ciOn de los tejidos periapicales depende de muchos facto-. 
res, como son sobreinstn.tmentaciOn, presencia.de g~nnenes, 
tamaño y tipo de. la posible lesidn periapical, sobreobtu• 
racidn y la idiosincrasia de cada paciente. Un factor po­
sitivo es el concepto biolOgico de restituir al diente .su 
funcidn nonnal, libráncblo de una sobreoclusiOn nociva, -
pero no tanta que deje de ocluir normalmente con el anta­
gonista, ya que la compresidn y descompresiOn masticato -
:ria es un buen est!mulo de la labor osteobl!stica, 

Aunque la n:1panlci6n suele ser algo m!s r~ida en 
indi v.iduos jijvenes ~e en adultos, la edad no es un fac -
tor importante, pues se logran magn!ficas reparaciones en 
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pacientes de mas de 60 años, mientras que, a veces se fra 
casa en niños de 10 años o menos, por tratarse de conduc­
tas anchos en dientes no fonnados todavía, difíciles de -
tratar y obturar. 

Ciertas lesiones, al parecer granulamas o quistes 
paradentar.i.os 1 pueden evolucionar satisfactoriamente con­
el simple tratamiento encbddncico hasta una total repara­
cidn. Ademas, como el diagnOstico radiográfico dista mu-­
cha de ser exacto, se tiene que recurrir a la evoluc~On 
cl!nica para conocer las posibilidades de reparaciOri. 

En dientes a los que se les ha hecha una conduct,2 
taterapia racional, aunque tengan imágenes periapicales -
dudosas, as preferible abstenerse de hacer cirug!a y esp!:, 
rar los controles a los seis meses y un año, para decidir 
o no la intervencidn qui~rgica. Este cr.i.terlo conserva 
dar lo han manifestada la mayor parte de los autores, 

Restauraci~n. 

U1 diente tratado endodOncicamente, aunque estS -
asintomatico y se haya producido una reparacidn cl!nica y 
radiográfica periapical, no estará totalmente rehabilita­
cb e incorporado a su funcidn masticatoria y est~tica si­
no se le hace una restauraci6n · apropiada que le devuelva­
su resistencia a la oclusidn normal y un aspecto lo más -
parecic:b al que tuviera antes de que se lesionara. 

La restauracidn puede hacerse de 1 a 2 semanas 
despuSs de obturado el diente, siempre y cuando estd.asi~ 
tom4tico, 
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Las pautas recomendadas en odantolog!a operatoria 
y en coronas y puentes no sieíll)re son aplicables a las 
dientes despulpacbs, en especial por la conocida fragili­
dad que poseen y la tendencia a desintegrarse. Tanto pol'­
la p~rdida de las nobles estructuras dentales, debidas a 
caries o traumatismos, como por la ocasionada por el pro­
fesional al practicar la apertura y acceso a la cámara 
pulpar, el diente con tratamiento de conductos posee una­
resistencia muy inferior a la del diente con pulpa viva a 
la dinámica masticatoria. Se atribuye a la deshidrataciOn. 
esta fragilidad caracter.tstica de los dientes despulpacbs, 
candiciOn negativa quie ha sido repetida constantemente 
como causa del deterioro r~icb de los dientes que no han 
sido restaurados de forma debida, a pes~r de que esta t8E, 
r!a no haya podido ser demostrada, al encontrar casi simi­
lar conteni cb de agua y la misma dureza comparancb dien -
tes con tratamiento endodóncico o sin ~l. 

Es conveniente, desde el comierso del tratamiento 
planificar, al menos provisionalmente, que tipo de resta,!¿ 
racidn se le deberá haiz::er al diente por tratar. 

En dientes anteriores, el problema es doble y más 

exigente, ya que la restauracidn adecuada que proporcione 
una gran resistencia hay que hacerla irreprochablemente ... 
estética. 

En dientes que fueron lesionados por traumatismos 
o pequeñas caries, bastará con la técnica de blanqueamien 

.. -
to y operatoria habitual. con obturaciOn da silicato, sil,! 
co fosfato, resina acr!l..ica autopilimerizable o resinas -
compuestas. 

Pem , · en ·fracturas .·amplias de corona y carias con 
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gran obstn.iccidn de dentina, hay que recurrir a la corona 
funda de porcelana o de tipo Veneer, las cuales, y debido 
a la falta de rasistencia del muñón que hay que preparar, 
habrá que hacerlas sobre un muñ6n artificial en oro u aro 
blanco,' que a su vez esta~ ajustado mediante un perno en 
la nrlz. 

En dientes manorradiculares, en especial en dien­
tes anteriores, la restauraciOn m~s indicada, cuando exi~ 
te gran deterioru de la carona, es hacer un muñ6n artifi­
cial colado con perno radicular. 

El perno, muñ6n artificial o poste deberá ser su­
ficientemente profuncb y bien ajustado, evitando en su 
preparacidn debilitar la ratz, para aumentar de esta mane -ra su estabilidad y disminuir e] riesgo de una fractura -
radicular o de su desinserciOn~ Generalmente se hacen co­
lados en oros de diversa ley y dureza, ast como en algu -
nos metales id6neos, como el Albacast, 

En casos especiales, coma en algunos incisivos in 
feriares o premorales, se les puede hacer en forma aplan~ 
da mesiodistal, para facilitar su ajuste anatdmico y su -
estabilidad, as! como para evltar su desinserci6n por ro­
tacHln. 

El m~toda directo tallando el patrdn de cera en -
boca es, quiz~s, el más ~picb y correcto, No obstante, -
podr~ ·hacerse par diferentes m~tocbs indirectos e incluso 
empleando pernas prefabricados, 

En la preparacidn de un conducta para la elabora­
cidn de un penio de retenciOn radicular debe considerarse 
la longitud, el calibre y la fonna. La langi tud debe ser-
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sie"'3re mayor a la de la corona para que exista más esta­
bilidad, mayor anclaje y menor riesgo de fractura radicu­
lar. El calibre debe ser de un tercio del ancho radiográ­
fico, y la fonna, ligeramente troncoc6nica, 

La preparacidn del penio deberá ser muy cuidadosa 
para no remover ni alterar la obturacidn radicular resi­
dual, accidentes que podrían hacer fracasar el tratamien­
to endo~ncico. 

En dientes posteriores es conveniente diseñar la­
incrustaci6n de oro, tipo onlay, con protecciOn de cOspi­
des o bien, coronas tres cuartos que abarquen toda la 
cara oclusal. De esta manera se evitará la fractura par­
Cial de la corona y se aunentará la resistencia del dien­
te. 

Tambi~n pod~ restaurarse el diente con corona 
funda a de tipo Veneer, con el tallado de ajuste lo más 
correcto posible, para evitar la lesiOn periodontal, 

En ocasiones, factores privados institucionales o 
económicos aconsejan hacer una amalgama de plata que, si 
son bien planificadas y ejecutadas, pueden tener dptirno -
resultado, aunque habrá que tener especial cuidado en e"!, 
tar las fracturas en sentido mesiodistal de parte o la to -talidad de las coronas de premolares o molares, a veces -, 
de diftcil soluci6n conservadora. 

Si falta la corona o parte de ella que no pennita 
una buena restauraciOn, se podrán usar pernos en los dien 

. -
tes posteriores, bien colados y cementados en los conduc-
tos, como los roscados y los corrugados o de fricci6n, 

En casos de urgencia o en obturaciones temporales 
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medias ( algunos meses ) es factible el empleo de las re­
sinas compuestas o combinadas, en grandes reconstruccio-­
nes de molares e incluso en coronas enteras, sobre todo -
en dientes anteriores. En estos casos, el número y direc­
ción de los pernos de fricción o roscados dependerá de la 
amplitud y forma de la restauración, as! como la oclusiOn~ 

Los muñones artificiales colados con retención ra 
di.cular se hacen en los molares superiores, en general en 
la ratz palatina, y en los molares inferiores en la ratz­
distal, en consideraciOn a la amplitud, forma y dirección 
de las referidae rá!ces, No obstante y cuando se estima -
necesario, se pueden hacer dos y hasta tres muñones cola­
cbs, en un mismo molar, ensamblados, de tal manera que -
cada uno penetre y ajuste independientemente en su raspe~ 
tiva ra!z, con un ajuste secciona! de precisión coronario, 
permitiendo un cementado secuencial perfecto y una magní­
fica estabilidad al ser las raíces divergentes, 

Cuando por causa endodóncica o periddontal haya -
que hacer una hemiseccidn en un molar inferior, la ra!z -
residual podrá ser restaurada perfectamente con una co:ru­
na en forma de premolar. 

Pronostico. 

El prondstico esta basado en la sintomatolog:!a· ~ 

cl1nica y en la interpretaciOn radiográfica. Ambos centro. . -
les o ex~menes deber!n hacerse a los 6, 121 18 y 24 meses, 
y admite que, si pasado este lapso no existe sintomatolo­
g:ta adversa ni zona de rarefacción periapical, habiendo -
desaparecic:b la que pudiere haber existido antes, puede -
considerarse el caso como un éxito cl1nico. 

El. examen y la interpretación de las mdiograf!as 
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obtenidas en los controles pastoperatorios, no solamente­
proporcionan los ·valiosos datos de la reparaciOn peri.api­
cal, como son apaiiciOn de lámina dura, hueso bien trabe­
culado, etc. sino que~ hechos como la resorciOn de guta -
percha sobreobturada o de encapsulacidn del material so -
breobturado, se consideran como indicios de una buena re~ 
puesta de los tejidos y por lo tanto de buen pronostico. 

' 



CONCLUSIONES 

La finalidad de la Endodoncia es conservar las 
estructuras dentarias dentro de su alveolo, 
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Todo odont~logo debe tratar de evitar la extrae -
ciOn de una estructura dentaria, esto en algunas ocasio -
nes se puede lograr con un tratamiento endod6ncico. 

El ~xito de un tratamiento de conductos depende -
de la habilidad del odontOlogo para realizar el mismo, 

Esto se logra haciendo una correcta preparación 
de conductos radiculares y una buena obturaci6n de los 
mismos. 

Hay variadas técnicas de obturaciOn, de las cua -
les su finalidad es la misma, el sellar el conducto hasta 
la unidn cementodentinari.a y tratar de sellar tambi~n los 
conductos accesorios que puedan existir, De las t~cnicas­
de obturaci~n no se puede decir cual es la más o la menos 
eficaz o la que tiene mayor o menor ~xito porque esto On!, 
camente depende de la habilidad del odont6logo para real!, 
zar cada una de estas t~cnicas •. Esto es, que él debe ele­
gir la técnica que mejor le parezca, 

Existen muchas pol~micas acerca del cual es el me 
jor material para la obturaciOn de conductos, pero el 
odontOlago debe usar su criterio y su experiencia en ele­
gir el material .adecuado para cada caso, 
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En resumen todo odontólogo debe usar su criterio­
y su habilidad para realizar un adecuado tratamiento de -
conductos, 
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