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lN TRODU CClON 

H11ce ya varios ai'íos, el Cirujano Dentista no era conslde­

rado como tal, sino como un simple "sacamuelas", ésto era debi­

do a que los recursos de que dlsponru en ese entonces el dentista, -

no le permitían salvaguardar los dientes lo suficiente como para -

poder mantenerlos en su sitio, 

Sin emmrgo, ciada la evolucl6n que ha logrado la Odonto­

logía a través de todo este tiempo, poco a poco, el tiempo empl~ 

do para referirse al Odontólogo ha Ido desa.Jllreclendo. 

1 

En este sentido, la Endodoncla, es quizá la que más ha -­

logrado elevar el nivel de Ja Odontología, ya que en la actualidad -

los recursos que ofrece para mantener los dientes -que quizá tleJ'!!_ 

po antes no había otro remedio que extraer-, dentro de la boca, 

son muchos. 

Desde luego que para obtener resultados óptimos, eu t1e­

cesarlo que el tratamiento endodóntlco sea llevado a cabo correct!, 

mente. 

En el siguiente trabájo pretendemos dar un leve repaso a -



todo lo que Implica en ar el trat:am lento cndodóntlco, pero le ciamos 

especial Importancia a las diferentes técnicas de obturación que se 

conocen, desglosando cada una de ellas de una manera sencilla y -­

breve para su mejor comprensión. 

No podemos afirmar que se Incluyen todas las técnicas --­

existentes en el mundo, ya que esto sería Imposible, dado que cada 

dentista desarrolla una técnica propia con la experiencia, pero sr -

al menos mencionamos las más Importantes, las más conocidas y­

quizá las más empleadas. 
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CAPITULO 

'"GENERALIDADES" 



El tratamiento endodóntico ha ocupado su lugar como clen­

cltl médica apllcada, durante las dos llltimas décadas. lln ¡:usado de! 

de una era de tratamiento empírico a través de un perfCJdo de observ!: 

ción e lnvestlgaclón, que ha dado como rosultado la crt!nclón de lmpo! 

r.antes principios de tratamiento clínico. El objetivo l:áslco del trata­

miento es la obturación completa del conducto pulpar estérll, y el éx.!. 

to depende de una serle de pasos nuceslvos. 

Dichos pasos son: 

Í) DIAGNOSTICO PULPA R. 

En la mayoría de los casos en que se requiere tratamlento­

endodóntico, la necesidad de un diagnóstico pulpar antes de empren-­

der procedimientos endodónticos, está claramente indicada y el trata_ 

miento comienza muy a menudo una vez que se ha sobrepasado mucho 

la línea divisoria de recuperación pulpar-degeneraclón pulpa.r. Es c~ 

mún que el tratamiento siga a una gran exposición por caries; una -­

gran exposición traumática, como puede resultar de dlentes anterio­

res fracturados o, en ocasiones, de una instrumentación demaslado­

intcnsa; un absceso agudo o recurrente con síntomas clínicos asocia -

dos; o evidencia radiográfica de radiolucldez de origen pulpar. 

El verdadero valor del diagnóstico pulpar es mlnlmlzar la 

poslbllldád de error cuando una lndlc:aclón es engai'iosa. 

4 



La mlnlmlzaclón del error en el diagnóstico exige ouc el 

dentista seJ:Xl qué lnfonnaclón se reE¡ulere y también cómo debe ser 

obtenida y evaluada. No hay ninguna pruelxt disponible que pueda -­

darnos la información suflcl ente pam lograr un juicio Inteligente -

sobre el estado del tejido pulpar en una situación dada. Por loco:-­

m\ln, esto requiere información de por lo menos tres fuentes. Es -

Importante no proseguir hasta tener Ja convicción de que el trata-­

miento es el apropiado para la situación. 

Una Información diagnóstica valiosa puede ser tanto sub­

jetiva como objetiva. Ambla son necesarias. 

SUBJETIVA: 

1) Molestia dentaria 

2) Historia del diente 

OBJETIVA: 

a) Lesión, tlpo y alcance. 

b) Dolor-Tipo, duración, estrmulos, momento en que 

se presentó. 

c) Fecha aprnxlmada del \lltlmo tratamiento realizado 

en el diente. 

1) Exámen Clínico. 
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íl) Palpación 

b) Percusión 

c) Integridad de los •tejidos afectados 

d) Movilidad dentaria 

e) Presencia y extensión de caries y/o restauraciones. 

f) Presencia y extensión de fracturas. 

2) Exámen Radiográfico. 

a) Estado de la Corona 

a. l) Presencia y extensión de caries y/o restaura-­

clones. 

a. 2) Presencia y extensión de fracturas, 

b) Estado de la raíz. 

b.1) Presencia y extensión de caries 

b. 2) Presencia y extensión de fracturas 

b. 3) Cálculos subglnglvales, 

b. 4) Reabsorción externa. 

c) Estado del conducto 

c, 1) Tamaflo y forma de la cámara pulpar 

c. 2) Tamaflo y forma del conducto pulpar 

c. 3) Calclflcaclón 

c. 4) Reabsorción Interna 

d) · Espado perlodontal. 

e) Cortical alveolar. 
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f) Hueso perlaplcal 

g) Hueso perlodont.al 

3) Pruetns eléctricas 

4) Pruelns térmicas. 

a) Frío-evaluación de los dientes bajo sosi>echa de en­

fermedad y dientes de control. 

b) Calor-Evaluación de los dientes bajo sospecha de e!!_ 

fermedad y dientes de control. 

2) PREPARACION DEL DIENTE. 

2.1) REEMPLAZO DE LA ESTRUC11JRA DENTARIA PERDIDA. 

Todos los dientes que están sujetos al tratamiento endodóntl­

co deben ser llmplados minuciosamente. Deben eliminarse -

las caries y los cálculos, tanto supraglnglvales como subgln­

glvales. La estructura dentaria perdida como consecuencia de 

caries, debe ser reemplaznda pna asegurar la correcta als­

laclón del conducto pulpar de los nurdos bucales durante el -

trata.miento. 

2. 2) ANESTESIA. 

Las t6cnlcas para obtener una buena anestesia local son par­

te Integrante de la práctica dental diaria, estas técnicas son-
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. famUlares a todos los dentistas, por lo que sólo se menciona­

rán el Nervio bloqueado'/ el Area que afecta dicho úervlo: 



A) N. Dentario Anterior o Medio Superior (lnfraorbltnl. - • • 

Afecm los dientes anteriores y premolares lncl11ycndo el 

tejido blando y el soporte óseo del mismo lado. 

B) N. Dentario Medio Superior. Premolares, tejido blando­

y soporte óseo del mismo lado. 

C) N. Nasopalatlno. • Tejldo y hueso de la porción anterior 

del paladar duro por detrás del área de premolares. 

0) N. Dentario Posterosuperlor (mfz meslovestlbular del -

prlrner molar no afectado).· Molares superiores, tejido­

y soporte óseo del mismo lado. 

E) N. Palatino Anterior. Tejido y hueso de la porción poste­

rior del paladar duro por sobre los premolares. 

F) N. Maxilar. Afecta todos los dientes, tejldo y hueso del-

mlsmo lado. 

G) N. Dentario Inferior. - Todos los dientes Inferiores, tejl­

. do y hueso del mismo lado. 

H) N. Mentonlano. - Inclslvos centrales y premolares lnferl!?_ 

res, tejido y hueP.o del mismo lado. 

2. 3) COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. 
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El uso del dique de goma es una parte esencial del tratamle!!_ 

to endodóntico. Antes de colocar el dique de goma, hay que -

hacer elcone inicial para Ja abertiirá del acceso, esto evl~ 

rá la poslbUldnd de emprender el tratamiento del diente equl 
. - ' .. -

vocado. como resultado de la mala colocación del dique. Este 
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peligro se presenta cuando se está tratando cualquier <llente, 

pero es especialmente poslble con los anterlores Inferiores. 

El dique de gana es el únlco aporuto con el cual el dentlstll -

puede evitar la densa contnmllll\clón del conducto pulpar con­

bncterlas sallvales de la flora bucal. Por lo tanto, su uso es 

una necesidad durante los procedlmlentos endodóntlcos. El -

no emplearlo supone pérdida de tlempo tanto para el dentlsta 

como para el paciente, pues es casl seguro que deberá vol-­

verse a efectuar el tratamlento o al menos una modlflcaclón­

del mismo en el futuro. 

3) ACCESO AL APICE. 

3. l)APERTIJRA CX>RONARlA. 

DIENTES ANTERIORES. 

La perforación lnlclnl ¡xtra la apertura coronarla en un 

dlente anterior se hace perpendlc~lar a la superficie del dlCE 

te, en el sector lnclsal del cfngulo, El corte se efectúa en el 

tercio medio del diente y se extiende hasta la profundldad de­

la dentlna. Cuando se llega a la dentina, se cambia la angula­

clón de la fresa, y el eje del Instrumento debe ser aproxlma­

damente raralelo al eje longitudinal del dlente. El corte se -

.continúa por aplcal hasta que la fresa llegue a Ja cámara o --

', ,, ' ·~.: 



hasta que la profundidad do la fresa exceda la profundidad cal­

culada de la cámara, SI se excede la profundidad pruvls11l de -
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la cámara, hay que lnterrumplr el corte y evaluar la dirección 

del corte ya efectuado. fü1ro evaluación se hace confrontando -

nuevamente las radlograHas paro. ver la posición de la rarz en 

relación con la corona, la dlreccl6n del eje longltudlnal del -­

dlente en relación con los dientes adyacentes, y la profundidad 

de la cámara pulpar. Esta lnfonnaclón se correlaciona con la­

dlrecclón y profundidad del corte ya efectuado. Después se si­

gue el corte con la pleza de mano corriente y una fresa redon­

da .pequeña. Se hacen correclones en el corte original y se ob­

servan perlodlcamente para detectar cualquier perforación en­

la cámara o conducto pulpar, utlllzando un explorador agudo o 

una Urna endodóntlca No. 15. Sl surge alguna duda con respec­

to a la pos telón de la cámara pulpar en relación con el corte ya 

hecho, es preciso tomar una radiografía y evaluarla. 

El error más común al hacer el acceso a la cavidad pul¡:e.r es­

extender el corte inicial demasiado hacl.a la cara vestibular, ª!!. 

tes de cambiar la dlrccclón hacia el eje longitudinal del diente. 

Esto se puede evitar cambiando la dlrecclón tnmediararnente de! 

pués de llegar a la dentina. 

PREMOLARES. 



El corte lnlclal para la npertura coronarla en los premolares 

debe centrarse por meslodlstal a lo largo del surco de desa-­

rrollo y extenderse hastn la profundidad de la dentina. Después 

el corte es desviado del eje lonsltudlnal de la corona para no -

afectar la porcl6n llngual del diente. Esta desviación en los -

premolares superlores es sólo leve, mientras que en los pre­

molares Inferiores se acentúa. Ln desviación en los premola­

res Inferiores es para compensar la anatomía normal de esos 

dientes. Estos son facllmente perforados cuando se hace el ªE. 

ceso a la cavidad pulpar, a causa de que la corona y la raíz no 

se hallan orientadas sobre un mismo eje. También puede evi­

tarse una perforación de este tipo siguiendo la dlrecclón de la 

cara llngual. 

La fonna coman de dlsel'lo de la apertura de acceso a los pre­

molares es oval. Esta forma oval brinda nuevamente el máxi­

mo acceso con la mínima pérdida de estructura dentaria. 

MOLARES. 
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El corte lnlclal sobre los dientes molares superiores seco-­

mlenza en la fosa central. El corte se extiende por apical den­

tro de la dentina, y la apertura se agranda. hacia las caras ve~ 

tlbular y.meslnl. Una vez que la dentina ha alelo ellmlnada en -

varios milímetro$,·. se. cambla la. dirección para orientarse ha-" 



. cla el conclucto pilntlno. Este es el más grande de los tres -

conductos, y la entrada en la cavidad pulpar en esta i1I'eu -­

ofrece las mayores poslbilldades de llegar a Ju clnmrn. Cua!!_ 

do la fresa entra en la cámara, se extiende ligeramente la -­

apertura hacia las caras vestibular y tneslal. El corte se ln­

terrumpe y se eval\.\a la apenurn hecha. SI fue practicada de!!_ 

tro de la cámara pulpar tal como se describió, el remanente­

del techo de la cámara es ellmlnado utlllzando una fresa re--

12 

donda grande en una pleza de mano corriente. La fresa se de!!!_ 

llza por en clma del techo de la cámaro y se la tracciona por­

oclusal; esto se repite hasta que quede eliminado todo el techo. 

No debe quitarse nada del piso de la cámara, ni de las paredes 

del diente más allá de lo necesario para exponer el orülclo del 

conducto. La forma de diseño usual es la de un triángulo obtu­

so, con el ángulo mayor sobre la posición aproximada del con­

ducto dlstovestlbular, 

Hay que lrrlgar y secar la cámara pulpar. Pam localizar los -

orlflclos del conducto, se utlllza un explorador agudo. El con­

ducto palatino será el más fácll de localizar. Una vez que se -

encuentra, dará un p'tnto de orlenraclón desde el cual pueden -

ser localizados los demás conductos. Las líneas rectas traza"' 

.das entre los orlflclos de los conductos formarán un triángulo-



obtuso. El tamano del ángulo mayor es variable y se ubica -

en el canal dlstovestlbular. Los surcos de desarrollo en el· 

piso de la cámara pulpar pueden a veces ser seguidos hacia­

los otros dos conductos. Es muy conveniente que esto ocurra. 

Si es neceslu·lo otro corte ndlclonal para localizar el orificio 

de un conducto, hay que hllcerlo con una fresa redonda gran­

de; se pueden conseguir, sl se necesitan, fresas de tallo la!, 

go, La fresa redonda grande se utlllm para eliminar una PI;_ 

quel'la cantidad de la estructura dentaria del piso de la cánn­

ra pulpar en el área del orlflclo buscado, Se emplea entonces 

un explorador para tratar de locallzar el orlflclo. Esto se~ 

ce alternadamente, se elimina una pequei'\a cantidad de la e!!. 

tructura dentaria, seguida de una exploración hasta que el -

orlflclo es localizado, o hasta que se afine el piso de la cám!!_ 

rn como está dete1mlnado según la radiografía. La explora­

ción dentro de la raíz en busca del orlflclo debe ser efectua­

da con fresa redonda pequei'\a, Esto se cumple eliminando -­

una peqqef\a cantidad de la estructura dentaria, seguida de -

una exploraclOn con lima endodóntlca , con la relación entre 

la estructura dentaria cortada y el canal controlados radlo­

graflcam ente, 
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El corte inicial sobre los molares lnferlores se hace t.amblén 



en la fosa central. Se extiende la apertura más o menos do -

la misma manero que para los molares superloros, excepto-

que el vértice del diseño trlungular apunta hacia ol lado dis­

tal, y la penetración en la pulpa se hace sobre el conducto ·­

distal. La entrada del cooducw distal se encuentra nproxlm~ 

damente ¡-nreja con el canal vestibular. La ellmlnacl6n del -

techo de la cámara de la pulpn se lleva a cabo de la misma • 

forma que para los molares superiores. De los dos conduc­

tos mesiales, el meslovestlrular ea generalmen te el más d.! 

flcll de localizar. Ya que esto sucede, es preciso efectuar -

una exploración hacia la cara vestibular cuando sólo un con­

ducto puede ser locallmdo. Sin emtnrgo, antes de comenzar 

una exploración, sobre la base de las radiografías, compro! 

bese que haya presentes dos conductos. Además asegúrese -

de confron-tarlas para detectar lu presencia de dos conduc-­

tos distales en todos los molares inferiores. A veces resul-

ta útil bloquear los orificios de los conductos locallmdos, -

con1pequenas puntas de plata que pueden ser quitados facil-­

mente, y utlllzar un instrumento endodóntlco para explorar -

el piso de In cámara para hallar un canal que falta o para --

otro conducto. 

·4) DETERMINACION DE LA LONGI11JD. 

Se Irriga el conducto y hayque eliminar el máxlmo posible de r~ 

slduos antes de detennlnár la longitud d~l diente. Se estlma ~ata --

14 



primero midiendo el largo de la Imagen del diente en una rndiog111ffa 

· preoperatorla. Se aelecckmn la llma para conductos más grande que 

llegue al ápice, y se coloca un tapón de goma sobre el instrumento a 

1 mm. menos del largo medido en la radiografía. El Instrumento se 

coloca dentro del conducto hasta que el tapón de gema se ponga en -

contacto con la parte prominente de la superficie masticatoria del -

diente. Esta puede ser un borde Incisivo, una cúspide, un margen u -

otro punto que pueda ser facilmente utilizado otra vez. Después se -

toma una rad!ograffa. 

Se mide la longitud del instrumento sobre la nueva radiografía. -

La medida puede ser hecha desde la uniOn de la i»rte activa con el -

mango del Instrumento hacia el tope, o desde el punto de orientación 

sobre la superficie oclusal del diente hacia el tope. La medida desde 
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el mango del Instrumento es más e:xacta, por cuanto el centro es más 

prominente y está menos defo1mado en la radiografCa que cu::i.lQuier­

otra parte del diente. 

Si el extremo del Instrumento está dentro de una distancia de 2 mm. 

del ápice de la raíz y la placa no está excesivamente alargada o aco!. 

tada, es posible determinar con facllldad en la radiografía la longitud 

del diente, Por lo contrario, si el instrumento no est4 dentro de la -

distancia de 2 mm. desde el ápice, es necesario emplear una ecua-­

clón matemática i»ra obtener la longitud exacta del diente . 

. La longitud medida del diente se obtiene midiendo sobre la radlo.-



grafía la longitud total del diente, con el Instrumento colocudo. Ln 

longitud real tlel Instrumento puede ser el largo corriente dul Ins­

trumento utll1:1'.lldo; esto es, desde el mango hasta el extremo o la­

longitud desde Ju tapa de goma hasta el extremo, llcpendlendo de -

qué punto es utilizado parn medir la longitud sobre la radiografía. 

El largo medido del instrumento se toma como ya se describió. -

Para obtener Ja longitud real del diente resolvemos por lo descono­

cido. Cuando un diente que está siendo tratado tiene una pulpa ne­

crótica con lesión apical, hay que hacer la Instrumentación hasta -

el ápice o en la longitud completa del diente como se determinó. En 

caso de extirpación del tejido vital de la pul¡n durante el tratamle!!. 

to, el canal debe ser instrumentado aproximadamente 1 mm. por -

dehl.jo del ápice. Esto evita quebrar el delta del conducto y permi­

te obtener mejor sellado durante la obturación • 

16 



Prept11'.actOn de Conductos, Instrumental. 

m primer instrumento fabricado especlflcamentc rxu·u usar­

se dentro del conducto radicular, fue dlsefiado para retirar el tcj tdo -

pulpar y no para dar forma a las paredes del conducto. Estos eran -­

esencialmente los tlranervlos barbados, y Fauchard ctescrlblO en --

1746 a tal instrumento, el cual hizo de un pedazo de alambre de plano 

reforzado, templado y cortado en longitudes adecuadas y montado en -

un mango. Las l:nrbas fueron cortadas con una navaja afilada, y él -­

las descrlbló como "pequefias barbas que mlramn hacia el mango del 

instrUmento". 
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La realización de que toda la cavidad pulpa.r tenía que ser -­

limpiada y modelada con el objeto de recibir una obturación herméti­

ca radtcular es un concepto relativamente nuevo, y no fue sino hasta-

1875, en que otros Instrumentos aparte de los tlranervlos l:arl.:ados, -

se comenzaron a fabricar comerclairnente. En la actualldad el endo­

donclsta tiene a su disposición un gran número de diferentes Instru­

mentos, pero sin emmrgo, él puede fracasar en la apreciación y va­

loración de sus llmltnclones y función. 

Los siguientes instrumentos son comunmente usados: 

1) Tlranervlos, tanto Usos como tarbados. 

Los tlranervlos lisos no son ampliamente usados, pero al . 

muy Otile.a cómo "locallzadores de canales" en conduc-.;. 

·. ;tos curvos muy ftnos y delgados debido a su flexibllldad -



y diámetro tan pcqueflo. Están hechos de alambre Uso, -

redondo y cónico, el cual ni agranda ni dan.a las paredes 

conducto. Estos lnstnunentos son también l'ltlles para d~ 

mo1,1trnr las exposlclones pulpares, y para hallar las en­

tradas a conductos radiculares muy delgados. 
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Los tlranervios b!lrbados están hechos de alambre de ace 

ro suave, de diversos diámetros, y las barbas están fo! 

madas por cortes dentro del metal. Los cortes están he­

chos en forma excéntrica alrededor del cuerpo del ins~ 

mentxl, de tal manera que no se deblllte excesivamente en 

ninguna de sus partes. 

Estos son usados principalmente para la remoción del t~ 

jldo pulpar vital de los conductos radiculares. Ocasiona_! 

mente, estos son l'ltiles también en la remoción de una ~ 

' •. ma o ensanchador roto. 

2) Ensanchadores o Escarladores. 

Estos se hacen torciendo alambres eón leos, de dlferen-­

tes longitudes, que tienen un corte seccional triangular o 

cuadrado. La punta de los instrumentos es afllada para -

lograr una mejor penetración dentro del conducto, y tafl!.. 

blén para guiar al Instrumento dentro del conducto y que 

logre pasar cualquier constricción dentro del conducto - ·· 



Los ensanchadores son U!l!ldos para ampllar los conductos 

y darle forma a los conductos irregulares. Ellos cortan -

baslcamente en la punta, y sólo pueden ampliar el condu~ 

tollgeramente m4s que a su dl4metro original. m método 

para su correcto empleo os comparado con el darle cuer· 

da al reloj de pulso. El lnstrumento se coloca en el con--

dueto radicular y se "le da cuerda" media vuelta en senti-
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do de ,las maneclllas del reloj, de tal manera que los bor-

des cortantes muerdan la dentina. El ensanchador es en--

tonces girado en sentido Inverso un cuarto de vuelta, y se · 

retira del conducto. De esta manera las paredes son rasy 

radas y los cortes de dentlna son retirados del conducto -

radicular. En la práctica, los ensanchadores se usan so­

lamente en conductos casi totalmmte circulares. Los con: 

duetos ovales tlenen que ser limados si se quiere obtener -

una buena limpieza. Como lo. mayorra de los conductos son 

circulares en su tercio apical, y ovales en su tercio medio 
1 

y cervical, es necesario ensanchar la porción apical, y ll-

mar el remanente del conducto. 

3) Limas. 

Existen tres tipos de lima: 

a) La llma tlpo "K". Están hechas de la misma manera que 

los ensanchadores, pero tienen una esplral mucho más". 

cerrado en ei paso de cuerda aumentando el mlmero de ..; 



bordes cortantes/cm. Ellas pueden ser usadas con a.e-

clón en11anchadora, pero debido al aumento en el núm!:_ 

ro de espirales, con facilidad se encajan contra las ~ 

redes dentlnarlas del conducto radlcular pudiendo----

fracturarse si se usa una fuerza, exagerada. 

Cuando se usa con un fin de llmado, remueven la den~ 

na y demás residuos de las ¡nredes del conducto radi­

cular. Las astlllas de dentina y demás restos deberán 

siempre removerse de las canaladuras del Instrumen­

to antes de relnsertarlo en los conductos. 
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Debido a la poslbllldad de usal'. estos Instrumentos, c~ 

mo lima y ensanchador, muchos dentistas limitan su -

Instrumental a sólo estos Instrumentos. 

b) Lima Hedstroem. Estos instrumentos están hechos de 

conltos maquinados de metal, que dan forma cónica al 

Instrumento, Su punta es afilada u puede perforar las-

paredes del conducto curvo. Los bordes de los conos -

son extremadamente filosos y tlenen un espiral mucho 

más apretndo que en los ensanchadores o en la Urna -

tipo "K". 

La importancia de la flexibilidad en los instrumentos -

para los conductos radiculares ha sldo aflnnada por -­

muchos endodonctstns. Luks (1959) piensa que .la flexl~ 

bllldad del cuerpo es .más importa~te que su espesor;.:-

Harty y Stock (1974 a y b) hallaron que]a lima Heds---
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troem era cuatro veces menos rígida que el ensancha­

dor o la llmu tipo "K ". Por lo tanto, debido u esta fle­

xibilidad este lnstrumento es admlrable para tratar -­

los conductos curvado¡¡ y delgados. El instrumento es 

delicado y facllmente 110 rompe el se acuí'la contra las­

pnredes del conducto y después se gira, por lo tanto, -

deberá ser usado sol.amente para limado o aplanado de 

las paredes del conducto. Debldo a que esta Urna tiene 

bordes cortantes afilados, es muy útll para retlrar los 

instrumentos fracturados dentro de los conductos radi­

culares. 

c) Llma de cola de rata. Estas llmas se pnrecen a los tlJ'! 

nervios barbldos, ya que se cortan púas en el tallo del 

lnstnunento y se proyectan con sus puntas hacia el ma!!_ 

go. Estos plcos son mds pequel'los y más numerosos -­

que en un tlranervlos bullado. El instrumento es de -­

forma c6nlce y sólo se encuentra en los tamafios más -

pequei\os (del No. 15 al 40). El acero del cual están h~ 

chas es suave, por lo que se puede trabljar dentro de­

los conductos curvos con facilidad, 

La punta del instrumento está redondeada, y debldo a -

que el metal del instrumento es relativamente blando, -

ia.pertoraclOn del.conducto durante la lnstromentaclón 

es BUmamertte rara. Se utUlza con una acción de Í•emp_!! 

je y aaque" y corta deflnltlvamente con el movlmlento -



de saque. Desafortunadamente, el Instrumento no ae 

encuentra disponible en tamnflos estandarlzildos, y d~ 

bldo a su ncclón específica, deja unn 11upcrClcle lrr.!:_ 

guiar y áspera en las ¡-xi redes del conducto. 

En cuanw al Instrumental que se emplea ¡»ra la obturu.clón -

de los conductos radiculares, éste varía seg\1n 111 técnica de obtura-·­

clón que se haya elegido, y dado que el tema principal del presente -­

trabajo es precisamente las técnicas de obturación de conductos radi· 

culares que se emplean actuahnente, en cada una de las mismas se -

. describirán los Instrumentos que requieran ser utlllzados. 
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CAPITULO ll 

"TECNICA DE SCHILDER" 



l.:.n técnica de Si;hllder, tumblón llamada Técnica Secclo­

nal del tercio aplcnl o de Condensación Vcrtlc.al, es practicada lle· 

preferencia en conductos cllí11drocónlcm1 y estrechos, obturándosc­

por secciones longitudinales a partir del foramen hasta la altura d!::. 

seada, esta técnica es muy utlllzada parn la obturación del tercio -

apical cuando existe la necesidad de colocar pernos dentro del con· 

ducto, si por ejemplo la corona presenta una destrucción de sus dos 

terceras ¡xirtes y se requiere de la construcción de un muftón met! 

Hco, ya que funcionará como pilar de un puente fijo. 

El proceso operatorio necesario ¡nra esta técnica es el 

siguiente: 

l're¡xiraclón quirúrgica: el conducto deberá tener un cor­

te transverool circular que permita a la puntn de gutapercha o plata 

hacer tope en el lúnltc cemento-dentinarlo sin Invadir tejidos per~ 

plcales. 
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La técnica dlflere de acuerdo al material de obturaclón;­

tratándose de puntas de gutapercha, es preciso el control radiográ­

fico de la punt.n de pruem, ést.a deberá adaptarse perfectamente al­

largo y ancho del conducto; enseguida se retira y se corta entro-- · 

zos de 3 a 5 mm. de largo que se colocan ordenadamente en una lo- . 



zeta estérll. Ellglremos un atacador que penetre por el conducto -

hasta 3 o 5 mm. del foramen apical, la punta del amcador deberá­

ser flexible, se le coloca un tope de goma o se hace un doblez a n.!. 

vel del borde ocluool o lnclsal purn r¡uc penetre slempre hasm la -

misma altura del conducto, 

Se callent.a ligeramente el extremo del atacador y se ¡>e: 

ga el trozo de gutapercha correspondiente al tercio aplcalUevánd~ 

lo dentro del conducto hasta la máxima profundidad presionando -­

fuertemente para dejar canprlmlda la punta de gutapercha, se glra 

el instrumento y se retira¡ es aconsejable según algunos autores, -

mojar el trozo de gutapercha en un dleolvente como eucallptol o x!_ 

lol, o blen aplicarle cemento obturante, antes de llevarlo al con-­

dueto, si es necesaria la obturación a mayor altura del conducto, -

se seguirá la misma técnica agregando trozos y ccxnprlmléndoloa­

contra los anteriores con el fln de obtener uniformidad en la obtu­

raclón y un adosamlento completo a las paredes dentlnarlas. 

·Sl la obturación del tercio aplcal debe hacerse con pun­

ui.a de plata, se efectuará el control radiográfico de prueba des-­

crlto para laspuntasde gutapercha, y antes de cementilrlo se cor­

ta·con un dlsc::o a la altura deseada hasta la mltad de su espesor, o 

bien se le hace una muesca al derredor ¡nra debllltarlo, se cerne!!. 
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ta la punta en posición, se comprime y se gira para quo termine de 

corlarse por la parte previamente debllltucla, quedando la St!Cclón -

apical de la puntu fijada fuertemente al dplce y el resto del conducto 

libre para reclblr lu colocación de un {)<.lmo, estableciéndose una o!!_ 

turacloo definitiva dlffcll de ser retirada sl llegase a fracasar. 
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CAPITULO lll 

"TECNtCA DE CONDENSACION LATERAL" 



La t!!cnlca de Condensación Lateral está Indicada t:n In­

cisivos superiores, caninos, premolares de un solo conducto y -­

raíces distales de molares inferlores, o sea en aquellos conduc-­

tos cónicos donde exista diferencia marcada entre el diámetro --­

transversal del tercio apical y coronarlo o en conductos de co1'te -

transversal ovoide, elfptlco o achatado. 

Preparación quirúrgica: La preparación quirúrgica del -

conducto, se lleva a cabo en forma convencional con lnstrumental­

estandarlzado, previendo puntas adicionales para complementar la· 

obturación, ya quela'punta. principal será el ilnlco que ajustará en -

el tercio apical del conducto. 

La obturación por medio de esta técnica se hará lnvar~ 

blemente con puntas de gutapercha y de la siguiente manera: 

Aislamiento total con grapa y dique de hule del campo -

operatorio con la desinfección correspondiente, remoslón de la C!!_ 

ración temporal, lavado del conducto con Hlpoclorlto de Sodio o -­

Agua Oxigenada, (Xlra dejarlo limpio de exudados, secado del mis­

mo con puntas de papel absorbente, ajuste del cono o punta maes-­

tra previamente seleccionada para cada uno de los conductos, veri­

ficando que penetre al ser lmpellda.con suavidad y firmeza hasta la 
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unión cementodentlnarla sln progresar más, auxillándonos de lu -

conornetría obtenida por medio de Ja placa radlogn1flca. Hnhlólld.9_ 

se efectuado estos pasos comunes a cua lqu ler técnica de ohtu m - -

ción, procederemos a cementar la punta principal apllcándolc, ª!! 

tes de lntroduclrla en el conducto, cemento de Oxido de Zinc y ll!!_ 

genol que presenta la ventaja de disminuir la molestia postopern­

torla a nivel del ápice, y la cualidad antiséptica debida al Eugenol. 

Cementando la prlmera punta, se toma un espaciador y­

se procura desplazarla lateralmente, presionándola contra lapa-­

red del conducto contraria a la que se encuentra en contacto con -

el es¡Bclador, formando un espacio que al retirar suavemente gi­

rando el Instrumento, nos permitirá introducir las puntas acceso­

rias de gutapercha de menur espesor que el Instrumento utlllzado; 

se repetirá la operación cuantas veces sea posible, hasta que se -

esté seguro de que ha quedado perfectamente condensada la obtuI!_ 

clón. El sobrante de las puntas de gutapercha que sobresalen de la 

cámara pulpar, se recorta con un Instrumento callente, atacando -

la obturación con atacadores adecuados a la entrada del conducto,­

ensegulda se obturará la cámara pulpar con cemento de Fosfato de 

Zinc o cualquier otro material apropiado. 

Al ténnlno de la obturación, ohendremos. radlogratra's,­

. postoperatorlas de control. 
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CAPITULO IV 

"TECNICA DE CLOROPERCHA" 



Ln Cloropercha es un material de obturaclón de conduc· 

tos con cualidades plástlcns, por lo tanto después de halxmw efec· 

tuado el trabajo blomecánlco del conducto, se introduce en éste pr!: 

slonándolo con atacadores hasta obtener una adaptación completa a 

sus paredes. 

Puede obturarse totalmente con Cloropercha toda la luz· 

del conducto dentario o blen canplementarse con puntas finas de~ 

tapercha empleándose una técnica muy parecida a la de Condensa­

ción lateral. 

A pesar de ser un material altamente adap111ble y manl­

J>lilable, no es muy utilizado, debido a que se presume que al eV!. 

pararse el cloroformo que contiene su fórmula, la obtumclón se -

contrae, por lo que requiere de control radiográfico constllnte y -

de sesiones opemtort.ae extraordinarias pira la Introducción de -

puntas accesorias de Gutapercha. 
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CAPITULO V 

"TECNICA DE PUNTAS DE PLATA" 



En las diferentes técnicas, que hasta ahora se han ex­

puesto, se ha utilizado en fom1a ln1portante la Gutnpercha como 

material de obturación, pero en es111s mismas podemos utlllmr 

otro material como las puntas de plata, aunque estas se utilizan 

por lo general en conductos demasiado estt·echos como los que -

encontramos en los dientes posteriores, en los que resultan id~ 

les por su rigidez, 

Sin eml:argo, existen puntos lmportant~s que deben -

considerarse cuando se eligen eataspuntas de plata cano mate­

rial de obturación, y que a continuación se mencionan: 

1) La preparación quln1rgica de los conductos se efe~ 

tl.1a de acuerdo a las necesidades de la técnica a em 

plearse, procurando que tengan forma cllrndrlca o­

llgeramente cónica. 

2) La elección de la puntde plata se hace en la mlsma­

forma que la de gutapercha, utlllmndola que más -

se aproxime al grosor del Clltlmo instrumento utlllza-

. do en el ensancham lento del cónducto, Y. su longitud 

.. se establecerá también mediante la conductanetrra. 
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3) El ajuste de las puntas de plata, se cfectl1n prohtndo­

ln s dentro del conducto repetldamente, haciendo los -

retoques necesarios por medio de dlscos abraslvos -

y controlando su adaptaclón a las ¡:nrcdes del condu~ 

to radlograflcamente. 

4) I.Aspuntas de plata pueden constltulr la totalidad de -

la obturación o bien obrurar unlcamente el tercio ap_!. 

cal del conducto, complement.lfndose conpuntas :le ~ 

ta percha que se ajustan lateralmente en los dos ter­

cios coronarlos, empleándose µira esto la técnlca -

de condensación lateral. 

5) El corte de Ja.a puntasde plata puede ser: 

A cualquier altura fuera del borde oclusal o lnclsal, -

controlándose su cementación por medlo de una mue~ 

ca hecha e:xprOfeso en la punta. 

A la altura de las cúspldes oclusales o borde lnclsal. 
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Luego de ajustadas, a 2 mm. del piso de la cámara - . .. " 

pulpar, dobl4ndose sus extrESnoa y pnislon4ndolas 7-

contm dicho plso. 



A la altura deseada (- técnica de obturación del ter­

cio apical) debllltando previamente la punta con un -

corte hasta la mitad de su e11pesor con un disco y n 

la altura deseada, fllm después de introducirlo y -

cementarlo en posición, separar la porción Inferior 

de la superior con un ligero giro mediante alicates. 

6) El cementndo de las puntas de plata, se efect\1a en -

todos los casos, llevando primeramente el cemento 

al conducto por medio de escarladores finos que se 

giran en sentido Inverso a las manecillas del reloj; 

se embadumala punta con cemento y se Introduce -

en el conducto hasta quedar en posición, se retira -

el exceso de cemento de la cámara pulpar y el ex-­

tremo o extremos de las puntasde plata, se doblan­

contra el piso de ésta, llenando cámara pulpar y~ 

vldad coronarla con cemento de Fosfato de Zinc, o­

blen puede llenarse cámara y cavidad con cemento.­

dejando lnclufdos (sin doblar) los extremos de las -

punrasque posteriormente se desgastan conjuntamC!!.. 

te cuando se efectaa la preparación de la. ca vldad C.2, 

ionarla para Ja. restau.raclOn deflnltlva. 

35 



36 

CAPITULO Vt 

"TECNICA DE CONOENSACION VERTICAL" 



Ln técnica se basa en la contltmsaclón vertical con guta -

percha reblandecida por medio de calo1·; su flnalldnd es la do obt~ 

mr hermetlcamente el conducto en sus tres dimensiones, por lo -

que también se le denomina Técnica Tridimensional, 

Shllder considera que por medio de la presión ejcrclda­

vertlcalmente sobre la Gutapercha caliente, ésta penetra junto con 

pequeflas cantidades de cemento en los conductos accesorios y re­

llena todas las anfractuosidades debidas a la Irregularidad morfo­

lógica de los conductos. 

Para la ejecución de esta técnica, es necesario contar, -

además de con el Instrumental comunmente utlllzado, con un con­

densador especial, diseftado por Schllder al que llamó "Heat C.a-­

rrler" o calentador, el cunl posee una sección esférica volumino­

sa que se calienta al mechero y mantiene el calor por varios min~ 

tos transmitiéndolo a su extremo agudo o parte activa. 

TECNICA: 

Después de seleccionar la puntade gutapercha por me-­

dio de la conductometría, se retira del conducto llevando dentro -

de éste una pequCl'la cantidad de cemento por mecllo de un léntulo -

girándolo con la mano en el sentido de las manecillas del reloj o -

bien se toma la puntn y se aplica cemento, ,introduciendo y sacando 
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varias veces del conducto, con el fin do bombear el m1ttcrlal ¡nra 

que penetre hasta el lugar requerido, Una vez hecha esta opern-­

clón, se deja la punta de gutapercha en posición dentro del condu~ 

to y con un Instrumento caliente se corla la punta a nivel cameral, 

el extremo sobrante se ataca con un ntucador ancho, se callenta· 

el "heat Carrler" al rojo cereza y se Introduce 3 o 4 mm. en la -

gutapercha, al retirarlo se ataca Inmediatamente con un atacador 

frío en sentido apical, repitiendo esta operación varias veces, • • 

profundizando, condensando y retirando la gutapercha sobrante -

hasta llegar a reblandecer la porción apical, es entonces cuando 

la gutapercha penetra en sentido vertical y lateral (tridimensio­

nal) en las sinuosidades apicales, quedando el resto del conducto 

practlcamente vacío. La obturación se canplementa llevando -­

segmentos de 3 o 4 mm. de punta de gutapercha calientes prevl~ 

mente seleccionados, condensando verticalmente sln utilizar ce­

mento alguno. 
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TESIS DONADA POR 39 

D. G.B. UNAM 

C A P I T U :L. O V I t 

"TECNICA O.E CONO UNICO" 



Esta técnica es aconsejable en conductos radiculares con 

conicidad uniforme y estrecha. Consiste en la obturación de todo el 

conducto con una sola punta, ya sea de gurnpercita o platn; no dlfle­

re de la técnlcu de CondensaclOn lateral, sino en que no requiere -

de puntas adicionales, y la punta prlnclpal debe ocupar la totalldad 

de la luz del conducto, por lo tanto es lndlspensable una especial -

atenclOn a la conductanetría para selecclonur con exactitud la pu~ 

ta adecuada. 

TECNICA: 

Previa prep:uaclón quirúrgica del conducto, dentro de -

éste se coloca una punta de prueta cuya longitud y espesor serán -

detom1lnados por la conductometría, se le efectúa un corte en el -

extremo apical con el objeto de que la punta del cono no retase o -

atravieac el foramen u se ajuste perfectamente a la unión cement~ 

dentinarla, se nivela en su mse con el borde oclusal o lncisal, se 

toma una placa radiográfica de control para verlflcar la adaptación 

de la punta tanto a nivel apical cano a las paredes del conducto y -

se procede a su cementación, la cual se efectCta de la siguiente fo.E_ 

ma: se toma la punta con las pinzas apropiadas y se cubre con ce­

mento la mitad apical de la misma, se Introduce en el conducto -­

deslizándola lentamente hasta nivelar su base.con el borde incisal 

u oclusal del diente, se toma nueva placa radlográflca para tener-
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la segurl dad de que ha quedado en posición correcta, después de -

esperar a que el cemento obturante haya endurecldo, se secclona­

la base de la punt40n un instrumento caliente a nlvel del piso de la 

cámara pulpar, obturándose esta llltlma con el materlal apropia­

do como cemento de fosfato de Zlnc. 
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CAPITULO V 1 1 l 

"TECNICA DE LAS PASTAS ANTISEPTICAS AL lOOOFORMO O 

DE WALKHOFF". 
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Las pastas antisépticas al Iodofonno o pastas d!l Walk­

hoff, son compuestos de lodofo11no, Paraclorofenol, Alcnnfor y -­

Glicerina, afiadléndoscles en ocasiones timol y mentol. Su fónnu­

la es: 

Iodofonno 

Paraqorofenol 453 

Alcanfor 493 

Mentol 6% 

60 partes 

40 partes 

De acuerdo a sus componentes, podrá tener una mayor­

º menor fluidez y consistencia, aunque su apile.ación será uclllza!!_ 

do lénrulos o jeringuillas especiales de presión para Introducirla -

hasta que la pasta ocupe la totalidad del conducto y rebase el ápice, 

penetrando en los espacios perlaplcales patológicos donde sus ob­

jetivos principales serán tres: 

1) Efectuar una acción anttséptlca tanto en el conducto -

como en la zona patológica perlaplcal (absceso, fístu 

la, g:ranuloma, grieta, etc.) 

2) Estimular la cicatrización y el proceso de re¡nraclón 

del ápice y tejidos conjuntivos perlaplcales. Ejemplos: 

osteogénesis, cementogenesls, etc. 

3) Por medio de radiografías de contraste seriadas, co· 

nocer la forma, topografía, penetrabllldad y relacfo-
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nes de la lesión y la capacidad organlca de r~bsorbcr 

cuerpos extrai'los. 

Indicaciones. 

Las pastas al lodoformo cstttn lndlcadas en aquellos ca-­

sos de dientes que han tenido fuertes re.1.1cclones periaplcales y que 

presentan imágenes radlolúcldas de mrcfncclón con posibles lesio­

nes de absceso crónico y gmnuloma con o sin fístula; o como medi­

da de seguridad cuando existe riesgo de una sobreobturaclón, o se -

encuentre el ápice cerca del seno maxilar, evitando con esto que el 

cemento no reabsorblble pase a zonas en las que puede resultar no­

civo al efectuarse la obturación definitiva con las puntas prevlame.!!_ 

te seleccionadas. 

TECNICA: 

Se inicia el ensanchamiento del conducto mediante los -

pasos comunes a la mayoría de las técnicas; con el conducto pre?!_ 

rado, perfectamente lavado y seco, se Introduce mediante una es­

piral de Léntulo la pasta al lodoformo, hasta realizar, la sobreob­

turaclón sobrepasando el ápice, controlando radlográflcamente; v~ 

rlflcada la sobreobturaclón, se remueve el resto del material la­

vando bien el conducto para dejarlo Ubre y se procede a la obtura­

ción deflnltlva mediante puntas de gutapercha previamente seleccl2_ 

nadas y cemento no reabsorbible. 
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Walkhofí, medlanw su técnica, obturaba totlo el conducto 

con pasta al Iodoformo y la cámara pulpar y la envidad coron11r1a, -

las llmplam totalmente de !cm excesos del material y los lavílha con 

alcohol, secate y obturaba hennetlcarnente con cemento; CQllO se -

puede apreciar, el conducto qut!daba obtumdo exclusivamente con -

pasta al lodofonno; Walkhoff uflrmaba que si la obturación era co­

rrecta y la pasta estaba bien comprlmlda, Ja roobsorclOn sólo se -

lleva a cabo hasta donde llegaba la invaginación del perlodonto; sin 

embargo en estudios efectuados por varios Investigadores, se ha -

podido compromr que en conductos obturados sólo con pasta al --­

lodofonno, ésta puede reabsorberse totalmente al cabo de algunos­

aftos. 
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C A P I T. U L O l X 

"TBCNlCA DE LAS PASTAS ALCALINAS" 



En las pastas alctillnas al Hldróxido de Calcio o µistas -

de Hermann, er hldróxldo de Calcio además de ser el medicamento­

más lndlcado paro la protección pulpnr directa, es también utlllza-

do como pasta reaheorblble en la obturnclOn de conductos debido a· 

que al sobrepasar el ápice, deepu<ia de una breve acclón caíistlca, -

es rapldamente absorbido dejando un potencial estflnulo de rerara· 

clón de los tejidos conjuntivos perlaplcales. 

Es utlllzada en los casos de conductos amplios e lncom-­

pletamente calclflcados en los cuales se hace dlfrcU la obturación -

con puntas de gutapercha o plata y cementos medlcados debido a la 

falta de control del ajuste de la obturación a nlvel del ápice, con P!:_ 

llgro de sobreobturaclón. 

TECNICA: 

Consiste en llegar con la pasta cálcica hasta el extremo­

anatOrnlco de la rarz procurando sobreobturar, sln importar la ca.!! 

tldad de material que atraviese el foramen, ya que la sobreobtura­

clón es rapidamente reabsorbida sin provocar lesiones dolorosas -

postopemtorias apreciables; es aconsejable valerse de una es¡:dtu-
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la muy angosta que pcnnlta colocar pequenas cantidades de pasta a · . 

la entrada del conducto comprimiéndola deNpués en p~f1.mdldad con 
. . . 

atacadores de conductos hasta obturar au totalidad, alalcabo de al" 



gún tiempo de reall?.ado el tratamiento l!l pasta se renbsorbe dentro 

del conducto y no se aprecia radlograflcumente lu cnlclflcaclón del -

forámen, puede obturarse nuevamente con el mismo material; cuan­

do por medlo del control radiográfico verlficamos el clerre apical -

por calclflcacl6n, se obtura definitivamente con gutapercha, vallén­

dosc de la técnica de CondensactOn Lateral. 
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CAPITULO X 

"TECNICA DEL CONO INVERTIDO" 



Además de las tt'!cnlcae1 de lar; 1:nstas al lodoformo y Alca­

lilllls, tamblén es poslblo utlllzar la tt'!cnlca del Cono invertido [Xlra -

los mismos casos de conductos amplios e lncomplemmente calclflca-

dos. 

Por medio .de puntas de gutapercha gruesas Introducidas -

por su bese, o con puntas fabricadas especialmente en el momento -

de utlllzarlas, cerraremos el fo:rámen apical, la l:.nse de la punta de 

gutapercha debe tener un dlá.metro transversal Igual o llgeramente -

mayor que el de la zona más amplia del conducto en el extremo api­

cal de la rarz, se Introduce por su rose empujándolo con bastante -­

presión hasta c¡ue penetre alcanzando la marca o tope previamente -

establecido de acuerdo con la conductometrfa obtenida radlograflca -

mente, 

Hablendose hecho la elección de la punta, y bajo control -

radlográflco, procedemos a fijar la punta en poslclón deflnltlva con-

cemento de obturar, procurando colocar el cemento al derredor de -
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la punta y no en su lnse para que sólo la gutapercha quede en conta.=, 

to con los tejidos perlaplcales; cementada la punt.a principal, seco~ 

plementa con tantas puntas como sea poslble eri sus costados, utlll­

ando la técnica de condeneaclón lateral, cuidando de colocar tope -

alespacl.ador para que no profundice demasiado y ejerza demasiada 

pres16n a nivel apical de la obturación; con un instrumento callente -



se sect!lonan los extremos sobrantes de las puntas de gutaporchn a -

nivel del piso camcral y se atacan, obturándose cavidades cameml -

y coronarla con cemento de Fosfato de Zinc. 
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CAPITULO XI 

"TECNICA DE OBWRACION RETROGRADA" 



La técnica de obturación por vfü apical o retrógrada, con­

siste en el sellado del extremo radicular por vra apical del conducto, 

para lo cual es indispensable descubrir el dplce rudlcular modlnnte -

técnica quirúrgica de aplcectomfa. Est.á indicada en los a.rnos de die_!! 

tes con rafees incompletamente calclflcadas, forámenes apicales ln· 

fundlbullfonnes o en casos tales como fracturas de Instrumentos du­

l'llnte el tratamiento endodóntlco, puntas metálicas y pernos de pró· 

\~ls fljas que pueden ser retiradas e Impiden la adecuada obturación 

por los medios o técnicas comunmente utillzadas. 

Se realiza con materiales no reabsorblbles como la amal· 

gama de plata Ubre de Zinc, que constltuye hasta ahora el mejor m~ 

terlal para este tipo de obturación. 

TECNICA: 

Consiste en ejecutar prlmenimente la tE:cnlca qulnlrglca -

correspondiente a la Aplcectomra, variando unlcamcnte en el corte -

del áplce mdlcular, pues es conveniente dejar a la vista el agujero -

de la sección terminal del conducto, pura esto, el cone del ápice d.!:. 

berá hacerse en un plano lncllnado vlslble desde bucal para facllltar 

la pre¡xuaclón de la cavidad que retendrá el material obturante. 

La cavldad deberá hacerse retentiva, Grossman, prepara 

. eucavldad con fresa red()nda hasta aproximadamente 3 nun. de pro-

53 



funclldad y efcctlla la retención con una fresa pequeña de cono lnver 

tldo. 

Preparado el conducto con 1n cuvldad retentlvn, se colo­

ca y ataca la amalgama; este paso prest.mm un clerto grado de di[ 

cultad debldo a la hemorragia propia de la lntervenclón quln:h:glca, 

por lo que se recanlenda hacer una lrrlgaclóo abundante asplmndo 

la sangre y el líquido con que se efect\la el lavado, hasta conseguir 

que el campo operatorio esté limpio y seco, lnmedhuamente se ~ 

. loca una gasa estéril con solución de Adrenalina al 23 en el fondo-

de la cavidad ósea y se seca la raíz con aire a poca presión, se -­

lleva la amalgama en pequeñas porciones con un portaamalgama e! 

peclal, y la condenaaclOn del material se realiza con atacadores -

igualmente adecuados. Con todo culdado se eliminan las pequet'las -

porciones del material sobrante y la gasa que mantiene seco el CW'!!. 

po operatorio, esto con el fin ele evitar la fljaclón de material en -

los tejidos que pudiera perjudicar el proceso de cicatrización. 

Terminado el tral:njo de obturación, se seguirá con el~ 

neamlento que marca la técnica quirúrgica para el cierre y sutura­

de los tej Idos blandos, 

Ea necesario hacer mención de la ex.Lstencla de otra téc­

:!llca de obturaclóri en caso de fractura de Instrumentos dentro del -

conducto dentarlo o de dientes con patologra apical bastante acentLI!_ 
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da; en este tipo de truatorn(Ja deberá procederse de lll slgu\ente -

manera: 

Fractura de Instrumentos dentro del conducto dentarlo.­

Nonnalmente el lnstrumt.'11to se fractura por su sccclón más del~ 

da o sea lll punta, que permanece en el áplce de la. pleza dentarlll· 

en la que se efectúa el tralnjo blomccánlco, quedando el resto del 

conducto hasta el acceso, completamente Ubre¡ esta situación se 

puede aprovechar obturando con puntas de gutapercha, utlllzando­

las técnicas de condensación vertical y lateral combinadas; una -­

vez ejecutada la obturación y verlflcada la perfecta condensación~ 

mediante radlografrn, se procede a efectuar la técnlca de Aplcec· 

tomía, por medio de la cual seccionaremos la porción apical don· 

de se encuentra la punra del Instrumento fracturado. Esta técnica 

de obturación tiene un postoperntorlo normal y un pronóstico ex­

celente. 

Dlentes con patología apical acentuada: 

En este caso el foramen apical se encuentra demasiado 

ampllo debido a la destrucción provocada por el proceso patológi­

co y al efectuarse la obturación del conducto, necesariamente la -

puntA de gutapercha quedant en contacto con el parodonto,. provo· 

.cando una lnflamaclón aguda que puede convertl~se en crónica; pi-

55 



ra evltnr este proceso lnflumnrorlo, después de obturndo o\ conducto 

de ln pieza dentaria, se procederá n llevar a cabo una aplccctomra -

seccionando la. porción apical, obteniéndose resultados muy satlsfaE_ 

torios. 
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CAPITULO XII 

''TECNlCA DE OBTURACION EN UNA SOLA SESION" 



LA\ técnlca de obturaclón en una sola stmlón o lnmet.11.nta, 

es aquella que se practica en todas sus fasea en unu sola seslOn, -

incluyendo In obturaclón de los conductos. 

Exlatcn diferentes factores que Intervienen en la lndlca­

clón o contralndlca.clón de este trammlento, a contlnuaclOn se me!!. 

clonan algunos: 

1) Factor Profesional: el factor profesional es de vltal -

Importancia para el éxlto completo de esta técnica, -

la capacidad y destreza del operador son requeridos­

en cada uno de los pasos, desde el dlngnóetlco, pre?!. 

ración del campo operatorio y trabljo blomecánico -

del conducto hasta la obturación definitiva. 

2) Factor Social: en ~l interviene la tolerancia física y­

disposiclOn del paciente para acepmr el tratamiento, 

que por lo general requiere de bastante tiempo, aun­

que le proporciona la ventaja de disminuir el número de 

sesiones a una sola. 

3) Factor PatolOglco: e~ce factor es Importante debldo -

a que sólo deberá emplearse esta técnlca siempre y -

cuando no exlsta ni se pres\una ninguna lnfecciOn e1:1-
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la pul¡» o en los tejldos perlnplcales que pudlesen afec­

tarla. 

TECNICA: 

Desptiés de los pisos operatortos comunes a las dlstln-

tas técnicas, como son el aislamiento del campo mediante el dique 

de bulo, asepsia del diente y conductometrrn, se procede al traba-

jo blomecánlco adecuado para lograr una buena obturación, con el­

lnstrumental necesario, ya sea convenclona 1 o cstandarl.zado, ens~ 

guida se lava el conducto con agua bldestllnda, zonlte, agua oxige­

nada o hlpoclorlto de sodio con el objeW de descombrarlo y Um--­

plarlo, se seca con puntas absorbentes y con una punta de gutaper­

cha del espesor del últlrno lnstrumento utlllzado en el tralxljo blo­

mec.dnlco lntroduclda en el conducto, se toma una radiografía para 

verlflcar la conometrra y si la sección apical de lo. misma se sitúa 

en la unlOn cemento-dentina-conducto; con Ja seguridad de que los 

pasos anteriores se han efectuado correctamente, se efectúa la ob­

turacl6n deflnltlva •• Mediante un léntulo se lnttoduce el cemento oE_ 

turante en el conducto, procurando apllcarlo sólo en las piredes -­

sin excederse en material pnrn Que al lntrO<t.iclr la punta de gutape!. 

cha Ootn no ejerza posesión hacla el ápice y produzca una sobreob;_ 

turaclón; la lntroducclOn de la punta de gutapercha se hace lentame!!_ 

te hasta dejarla en poslclón; si ésta obtura toda la luz del conducto, 



se utilizará la técnica 1lcl cono único, sl no es así, se obturará 

de acuerdo a la técnica de condensación lateral; se recorta con lln In!!_ 

trumento cullentc el extremo de la punta o puntas de gutapercht1 y se­

ataca contrn el pi.so de la cámara pulpur, se obtura con cemento de -

fosfato de zinc hasta el techo do la misma cámara y se coloca el mat~ 

rlal restaurante definitivo en la cavidad coronarla. 

Existe divergencia de opiniones entre los diferentes autores 

en el sentldo de si es conveniente o no, reall:tar todo el procedlmtento 

operatorio de un tratrunlento endodónttco hasta la obturación deflnltlva 

en una sOla sesión. 
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Grossman lo contraindica porque cree lndlspensable el con­

trol mlcroblológlco del conducto antes de obturarlo, asimismo que la­

hernorragla que casi lnvarlablem mte sigue a la extlrpiclón del paque­

te pulpar, aún lnhlbldu, puede depositarse en la zona perlaplcal, en l!:!. 

gar de ser absorbida por la la punta de papel con medicación colocada­

en el conducto y que permanece en éste hasta la siguiente sesión; que­

es proooble que los restos pulpares no ellmlnndos puedan desencade-­

nar una Infección; que con los tej Idos anestesiados es dlfícll la obtura -

clOn correcta del conducto porque el dolor slrve de gura para prevenir 

ln eobreobturacl6n. 

Malato, en contradicción, piensa que es realizable por las -

slgulerites razones: 



La hctnorrngla puede cohlllrse a pocos minutos do extirpa­

do el ¡nquete pulpar y que es menos llgroaa una pcq11clla ht~morragla 

en la zona perlaplcal con el conducto obturado, que con d conducto v~ 

ero, donde puede colorear la dentina crear un medio propicio a la I~ 

fecclón, 

Cuando exlste ¡iul}"XI vlva 1 flllmada, llls pa~dos del condu!:: 

to están generalmente llbres de lnfec Ión y mediante la preparación o 

trabljo blomec:ánlco lnmecllato y la l rlgación, se ellminan poslbles -

restos pulpares que pudieren causar n proceso Infeccioso, quedando­

el conducto completamente vlable pa su obturncl6n deflnltlva. 

El control mlcroblológlco o es factos decisivo en las pos!_ 

bllidades de éxito del tratamiento, ro en cambio las manipulaciones 

dentro del conducto en las subsecuentes seslones, favorecen la pene­

tración de microorganismos exterl01es. 
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La anestesia no lnterflere mpldlendo la obturo.clOn del con­

ducto nl favoreciendo la sobreobtura Ión, debido a que ésta se efectúa 

mediante control radiográfico neceaa rlamen te y no meándose en la -

reaccl6n dolorosa del }X\clente. 
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CAPITULO X 1 1 1 

"PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS QUIRURGICOS" 



COLGAJOS QUIRURGICOS. 

Los colgajos de empleo más co11111n en cirugía endodóntlcil In­

cluyen los semilunares, loa trapezold11los y los triangulares. El col­

gajo semllullilr es el único tlpo de colgajo que no produce una lnterruE. 

clón del margen glnglval. 

COLGAJO SEMILUNAR. 

Antes de decidir la realización de un colgajo semllunar, se d~ 

be controlar la profundidad del surco glnglval sobre la cara vestlbu­

lar. Sl no hay tejido suficiente entre el fondo del surco y la Incisión, 

no debe lntentarBe este tipo de colgajo. Una ccxnunlcaclón entre el -

surco y la Incisión puede dar como resultado dehiscencia, a causa -

de la necrosis de la encía marginal. Cuando el surco es profundo o -

la encfu insertada es angosta, hay que levantar un colgajo completo. 

La Incisión para el colgajo semilunar se hace a lo largo de la 

encía insertada hacia el hueso. Debe extenderse desde el lado opue!! 

·to de cada diente adyacente y comenzar a urui altura suficiente como 

para dar acceso adecuado al área aplClll del diente afectado. Sl la l!! 

clslOn cruza la línea media, debe pasar por del:njo del frenlllo. SI -

las lnserciones.musculares del frenlllo son !:ajas sobre la encía~ in-' 

senada, se llace. una.lnclslOn en forma de ''V" ¡»ra evltár el corte-· -- - - ' . . ' 
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11 tnivés del frenlllo. SI el ftenlllo se halla cerca del margen glngl-

val, la lnclslón puede pu»ar a través de él. 

El colgajo se levanta con perloatótomo, y ,;e sostiene en su -

lugar con un sepurndor de tejido. Cuando se levanta el colgajo, !.Se­

~ebe asegurar que el periostio quede lncluído en el colgajo. Sl ello -

no ocurre así, se obtendrá como resultado un desgarramiento del t.=, 

jldo. 

Sobre la tem1lnacl6n del procedimiento, se vuelve el colgajo 

a su posición orlglnal. El borde inclsal de la lnclalOn se separa llg~ 

ramente del hueso con perlostótomo o con cureta grande. La aguja -

de sutura se dlrlge hacia atnjo, a través de la porción del colgajo y­

hacia arrltn, a través del margen liberado, prefel'lblemcnte en dos­

µisoo. No debe permitirse que la aguja pase a trav6s del margen gl!!_ 

glval Ubre o que la sutura se superponga al margen Ubre. En cual-­

quier caso, el resultndo será la recesión de la encía. Por lo común -

3 o 4 puntos de suturu Independientes son suficientes para retener el 

tejido en su lugar. Los puntos se retiran de 5 a 7 días después. 

COLGAJO TRAPEZOIDAL. 
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La encía vestibular debe ser Inspeccionada para detectar la -

presen(:la de bolsas o p4rdlda. de hueso. Sl se presenta eualqulera de 

.. ellas, hay que advertlr al µiclente de que puede próduclrse una re~ 



alón glnglval después de la clrugfa. 

La Incisión glnglval se hace dentro del surco glnglval en el -

cuello del diente. Se extiende desde el lado dlswl de un diente adya­

cente hasta el Indo opuesto del otro diento adyacente. Se efectúa en­

tonces una lnclslón oblfcua de manera que la porción apical del col­

gajo sea más grnnde que la porción lnclsal; de ahí proviene la forma 

trapezoidal. Se levanta el colgajo con un perlostótomo comenzando­

en el cuello del diente donde la Incisión obl[cua se encuentra con la-

lnclslón horizontal. 

Una vez completada la cirugía, se vuelve el colgajo a su pos.!. 

clón y se sostiene en su lugar con suturas lnterproxlmales. Se hace 

también una surura para aproximar los bordes de los tejidos de cada 

una do las Incisiones oblfcuas. 

COLGAJO TRIANGULAR. 

Es idéntico al colgajo trapezoidal, excepto que hay solo una -

lnclslón horizontal. El tejido es levantado, recolocado y suturado de 

Ja misma fonna • 

.. 
'''«', 
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baslcamente 

Los ensanchadores son uaaúoa para ampliar loa conductos 

y darle fonnn n lou conductos irregulares. lfüos cortan -
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Sin dude 1Jlgun<.1, podemos asegurar que, aunque c11da -­

uno d6 loe pasos que deben segulrae pnrn efectuar uno E41dodon­

cla son relevantes, es sumamente importante la elección adecull... 

de de h técnica a emplearse para la Obturación del Conducto: 

No podemos decl r que alguno de lns técnicas t!escrltas­

anterlormente ea h1 mejor o la perfecta, porque ninguna de e--­

llas puede ser aplicada con absoluto t:xlto en todos los casos que 

se presenten, ya que contienen variantes que permiten ser em-­

pleadae en conductos espec:rucos. 

H!lbrG incluso ocasiones que dadas las circunstancias en­

Jas que se encuentre el conducto -en cuanto a forma, tamaflo, an. 

cho, etc.-, se tenga la necesidad de emplear el paso de una téc­

nica, el paso de otra, y asr h!!sta obtener lo necesario para lo-­

gror la correcta obturación de ese conducto. 

Por lo anterior, debemos entoncea estar conscientes de -

que el campo de las técnicas de obturación de conductos es muy­

arnpUo, y que cada día se hecen modlftcactones a todas las técnL 

cae descritos y se descubren nuevas, por lo que resulta indispen­

sable estar siempre lo m!ls QctuaUzndo posible, ya que mlentras­

m!ls opciones de tr!ltamlento se tengan, se lograr!! un mejor de-­

empe!k:> del trebejo, y ser4 moyor la satisfacción que se obtenga -

al poder. cubrir los requedmlentos del pactente; lo que rildundad · 

en ,uns mayor t>toyecclOn de la Endodoncta. 
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