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INTRODUCCION 

En l.as til.timas décadas y a1 igual que en otras ramas­

de l.a Medicina y de l.a Estomatol.og~a, ha tenido l.ugar un des~ 

rrollo vertiginoso la End.odoncia. 

El. profesional. recibe una instrucci6n detall.ada sobre 

l.a terapéutica de los conductos radiculares, durante la cual.­

tiene ocasi6n de hacer varios tratamientos con controles bac­

teriol6gicos. ACiem4s dispone de textos excelentes de EndodoE 

cia y puede adquirir instrumental. y material de 1a especial.i­

dad con facilidad. 

El pron6stico de 1os dientes con tratamientos Endod6E 

ticos, ha mejorado también en los 61timos años, debido al em­

pleo de técnicas más co=ectas, basadas en diag116sticos más 

precisos. Y ell.o ha sido posib1e y gracias a 1os conceptos 

básicos de asepsia rigurosa, control. bacterio16gico, terapéu­

tica no irritante obturaci6n perfecta_ y 1os actual.es concep-­

tos bio16gicos sobre reparaci6n periapical.. 

Con nuevos material.es de obturaci6n, 1a fabricaci6n -

de instrumental. estandarizado, la difusi6n de trabajos experj 

mental.es pub1icados ti1timamente, han col.ocado a 1a Endodoncia 

en un nivel. cient~fico el.evado, mejorando 1a conductoterapia. 
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·Es por eso que la Endodoncia ·actual se le puede. ·consi, 

derar como una de las terap~uticas racionales eminentemente -

conservadoras. 

Deseo que este trabajo, que no es m&s que una recopi­

laci6n bibliogr4fica de personas que de una forma u otra se -

·han. dedicado a la Endodoncia, pueda servir como un documento­

de consulta para mis compañeros y futuros profesionistas. 



CAP:tTULO :C 

ANATOMIA PULPAR 

La pulpa dentaria ocupa la parte centra1 del diente y 

está rodeada por la dentina. Es precisamente en esta cavidad 

donde se encuentran los tejidos blandos del diente. Las célE 

.l.as contenidas en la cavidad pueden considerarse· como elemen'."" 

tos de los tejidos conectivo o rnesenquimatoso destinados a. '-­

dar cuerpo a las regiones internas del diente, pero desempe-­

ñan tambi6n otras funciones vitales. 

La organizaci6n en capas de las .células pu1pares re-­

f1eja, hasta cierto punto, esta diversidad funcional. 

Durante el per~odo de desarrollo del diente, el meséE 

qu.ima pulpar proporciona las células capaces de producir den­

tina. La producci6n de dentina no qued·a limitada al per~odo­

de desarrollo, sino que prosigue durante toda la vida del - -

dien-::e. Sin embargo, en el diente adulto ésta actividad den-

tin6gena se reduce progresivamente a la produccidn de la lla­

mada dentina secundaria fisio16gica. ·Además, hay un proceso­

denti::i6geno intermitente que ocurre s61o cuando la superficie 

exterior de la dentina primaria se encuentra sometida a algün 

trauma~isrno, irritaciOn excesiva o cualquier otra lesi6n. En 



4 

eseos casos, se observa una producci6n de dentina como res- -

pues~a reparativa a la irritaci6n o destrucci6n de la dentina 

primaria. Esta dentina secundaria es producida y depositada-

11nicamente en la regi6n sometida a la agresi6n, lo cual prue­

ba la existencia de una econom~a biol6gica conservadora. 

En caso de invasi6n bacteriana, este mecanismo de de­

fensa de J.a puJ.pa queda reforzado por la actividad de determ.! 

nadas c~luJ.as de defensa como; histiocitos, macr6fagos, fibr~ 

citos. La abundante vascuJ.arizaci6n de la regi6n pulpar ayu­

da a mantener en estado de alerta constante este sistema de -

defensa. 

Cuando el est.!mulo es débil, J.a respuesta ·del .sistema 

pul.par tambi~n es débil y la interacci6n pasa inadvertida. En 

cambio, cuando el est.!mulo es fuerte, la reacci6n también es­

fuerte provocando al. paciente dolor dental. 

La pulpa posee una extensa red nerviosa, cuya tlnica -

funci6n consiste en recibir y transmitir los est!mulos dolor~ 

sos. En cierto sentido, puede considerarse como parte del 

sistema de defensa, ya que el pac; 4'lte toma conciencia del e_!! 

tado alterado de su diente. 

La superficie interna de la dentina forma las caras -

de la cavidad pul.par. En el interior de la cavidad pulpar se 



5 

encuentra la masa de los componentes celulares, éstos en su­

mayor parte, corresponden a diversos elementos del tejido co-

. nectivo. Desde el punto de vista anat6mico la pulpa puede d! 

vidirse en dos &reas: la pulpa coronal, que está en la corona 

de la cavidad pulpar y que comprende los cuernos pulpares que 

proyectan hacia las puntas de las. cQspides y los bordes inci~ 

sales. Y la pulpa radicular de ubicaci6n más apical. Los --

.:contornos de las regiones coronal :o radicular de. la pul.pa si..,­

guen de cerca a l.os contornos de las capas de. la dentina: por 

lo tanto, la superficie interna de la cavidad pulpar presenta 

aproximadamente el. mismo contorno que la superficie :externa -

·del. diente. 

. - . - . 

El ·foramen apical asegura. la continuidad entre la ..:..o. 

pul.pa radicular y los tejidos del 4rea periapical. En efecto, 

este foramen es la v!a por la c:ual. vasos sangu!neos y linfát! 

cos, nervios y elementos del. tejido conectivo penetran en las 

regiones internas del diente. En ocasiones, la porc.i6n del -

foramen apical no es central, sino al.go excéntrica. El fora­

men apical es la Gnica v!a por l.a cual se establece la comun± 

caci6n entre la pul.pa y los tejidos conectivos periradicula--

res. As!, se pueden encontrar perforaciones a lo !.argo del -

canal radicular que permite~ el acceso al tejido periodontal­

que se haya fuera de la c&mara pulpar. Estos canales latera-

les o accesorios pueden comunicar con el ligamento periodon-­

tal a cualquier nivel de la ra!z, aunque es más frecuente en-
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centrarlos a nivel del tercio apical de la rarz. Este hecho­

es importante desde el punto de vista clrnico. Los elementos 

tisulares que llenan los conductos laterales son s.im.i.lares a 

los que se encuentran en el conducto radicular principal. 

Existe la hip6tesis de que los conductos laterales 

son el resultado de un defecto en la. formaci6n de la vaina de 

Hertwing posiblemente, una incapacidad de l.os odontobl.astos -

para realizar su diferenciaci6n y producci6n de dentina. Co­

mo consecuencia de esta falla, se establece una contin.uidad -

entre ·la pulpa y el periodonto. Por·· ahora no se sabe exacta­

mente por qué nó ocurre la diferenciaci6n odontoblástica en -

estos lug.ares, aunque ·existen indicios que son ciertos facto­

res locales los que inhiben dÍcha diferenciaci6n. 

Durante el. desarrollo de la ra!z, el conducto central 

va estrechándose debido al alargamiento y dep6sito de dentina. 

En dientes relativamente j6venes, cuyo foramen apical. no está 

todav!a completamente formado, el orificio apical es bastante 

grande. Conforme aumenta la edad y la exposici6n del c~ente­

al funcionamiento fi.siol69ico, la dentina secundaria reduce -

el diámetro de la porci6n coronal y radicular. Además , una -

capa de cemento, de longitud variable, cubre la regi6n radicE 

lar. 



C .A P I. T U L O I I 

HISTORIA CLINICA 

El primer paso del diagnc!Sstico: es el. re1ato de 1as -

:nolestias 'inmediatas del· paciente, de sus afecciones pasadas­

cori las actuales y finalmente, ·de su salud general. Esto se­

logra mejor si seguimos la clásica f6rmu1a de establecer la -

molestia .Principal. y ampliamos este punto con preguntas sobre 

la enfermedad actual, para, final.mente, determinar si el enf2 

que terapéutico es aconsejable en funci6n de 1os antecedentes 

tanto de la molestia principai como de la sal.ud general. 

La molestia principal del paciente ·nuevo se estab1ece 

con mayor facilidad preguntando: ¿Cuál es su prob1ema?. Tam­

bil!n interesa el tiempo y duraci6n de dicho problema y si hay 

dolor. 

Enfermedades pasadas: la pregunta ¿tuvo esta 1esi6n 

(o doler) antes?. A veces reve1a que la molestia principal. -

es recurrente (ejem: una f!stu1a que ha estado supurando por­

tiempo prolongado) • Antecedentes de un dolor persistente e -

intenso hace pensar algo diferente de la pulpagia, posibleme~ 

te de un dolor neurogénico o psicol6gico. A continuaci6n se-

tornarán los datos sobre enfermedades pasadas para determinar-
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el estado de salud general. Las preguntas :t!picas son: 

¿C6mo está de salud? 

¿Hubo algún cambio en su salud durante el dltimo año? 

¿Hubo aiq1In cambio en su peso? 

¿Se halla en tratamiento con un ~dico? 

¿Cuándo fué su Gltimo examen médico? 

¿Estuvo internado a1guna vez? 

¿Fué sometido a alguna operaci6n? 

¿Tuvo accidentes graves? 

¿Tuvo o tiene diabetes. fiebre reum&tica, artritis, -

hepatitis, afecciones renales. sinusitis, cefaleas,-

cardiopat!as, problemas por presión arterial, probl~ 

mas respiratorios o alergias? 

¿Tom.S al9"Uil:a vez penicilina u. otro antibiótico? 
·.·. 

¿Tuv'o a1gún;a vez reacci6n adversa a anestésicos dentl! 

les . inyectados? 

¿Cicatrizan pronto sus heridas? 

A las mujeres se le formularán preguntas sobre el PªE 

to, la menstruaci6n o transtornos menop4usicos. 

Se valorar4n las respuestas positivas a estas pregun­

tas y realizar el tratamiento adecuado implicando los riesgos 

que pudieran presentarse. Las respuestas pos~tivas exigen la 

revisión del sistema afectado ya sea cardiaco, respiratorio,-

etc. 



9 

La relaci6n que quede establecida entre el pac~ente y 

el Cirujano Dentista ser4 muy importante para el futuro. 

METODOS DE DIAGNOSTZCO 

El d·iagn6stico es un proceso contl:nuo. Hay que reu--

nir los datos, ~esados sobre una ·historia y un examen compl.§_ 

to, siendo lo m4s preciso en el reconocimiento y e·l análisis.­

de todos los elementos de juicio; luego extraer conclusiones. 

A partir de aqu! se traza el plan de tratamiento adecuado. 

EXAMEN VZSUAL 

Empezamos buscando alguna asimetr!a en la cara del 

paciente, poner ~~fasis para ·detectar ·cualquier cambio de co­

lor o. de forma en tejidos duros o biandos, si presenta alguna 

tumefacci6n extraoral o intraoral.. Los dientes con problemas 

suelen ser percibidos con facilidad como caries, restauracio­

nes grandes, abrasi6n, fractura de dientes o anomal!as del --

desarrollo, dientes que presenten algün cambio de color. A -

continuaci6n se separan bien los carrillos hasta el fondo del 

vest!bulo. Luego se le pide al paciente que cierre, con esto 

se expone todo el tejido vestibular de molar a molar, si hay-

alguna f!stula se verá fácilmente. Se prosigue el examen vi-

sual con un explorador y espejo por lingual y pal.atino de to--

dos los dientes. 
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PERCUSION Y.PALPACION 

La percusidn y l.a palpaci6n es el. paso siguiente o c~ 

si parte integrante del. examen vis1,1al.. Si un diente duele in 

tensamente cuando se le mueve, hay que tocarlo apenas, cor. 

suavi.dad, y no qolpearl.o con un instrumento. Cierto grado de 

molestia exige l.a percusidn suave. La percusidn verdadera· de 

di.entes asintomáticos se hace con el. mango del. espejo bucal,;c. 

pero 6ste .no se usara nunca si el. paciente tiene un absceso -

api.cal. agudo o una periodontitis apical. aguda. 

La percusi6n con el. mango del espejo contra l.a super­

ficie ocl.usal puede ocasionar pequeñas diferencias ,en la sen-· 

sacidn percibida por los di.entes. El examinador debe detec-­

tar diferencias en el. sonido ·suscitado por la percusidn. El~ 

diente con un quiste apical. o una periodontitis apical. supur,!! 

tiva suel.e sonar ·~pagada" a la percusidn. Los dientes con -

vitalidad emiten un soni.do vibrante DI.is agudo. 

La pal.paci6n se realiza símul.t4neamente con la percu­

sidn. La zona apical del diente que creemos afectado se pal­

pa firmemente con la yema de los dedos, salvo, por supuesto,­

que haya un absceso agudo. Recordemos que hay que pal.par los 

dientes tanto por vestibular como por l.ingual o palatino. 
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EXAMEN PUL.l?AR ELECTRICO 

Para obtener resultados exactos con un probador pul-­

par eléctrico hay que seguir cuidadosamente un procedimiento. 

El diente a probar ha de ser secado con aire y aislado con r2 

llos de al.godC:Sn. Se cubre la punta del electrodo que va so-­

bre el diente con pasta dental para hacer un buen contacto -­

eléctrico. El electrodo que va sobre el diente sé coloca so­

bre la superficie adamantina seca, en. la zona del. tercio qin­

gival, cuidando de no tocar restauraciones o el. tejido qing.i­

val con el electrodo o pasta ya que esto podr~a dar resulta-­

dos falsos. Se hace contacto con la mejilla del paciente pa­

ra cerrar el circuito. Lenta y .continuamente se va elevando­

la intensidad del. reostato del proba<;ior y se· pide al. paciente 

l.evante· la mano o emita .un sonida° para· indicarl.o. A continu~ 

ciC:Sn, se anota los valores registrados para cada diente some­

tido a prueba. 

Si es imprescindible examinar con el. probador pulpar­

·eléctrico un diente que l.leva una corona completa, se recurre 

a la siguiente t~cnica: se tal.~a una cavidad perforando el m~ 

terial de restauraciC:Sn hasta llegar a l.a dentina. A veces, -

la acci6n de la fresa provoca una reacciC:Sn positiva y enton-­

ces no precisa el. probador ?Ulpar. Si es necesar~o hacer !a­

prueba, se introduce en la cavidad un instrumento pequeño con 

una capa delgada de pasta apoy~ndolo sobre la dentina. El -­

instrumento se sostiene con un trozo ai sl.ante de dique de cau-
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cho. A continuación con el electrodo correspondiente al dieE 

te y se acciona cuidadosamente el reostato. 

Las lecturas numéricas obtenidas con el probador pul­

par eléctrico no representan valores absolutos y s6lo deben -

ser utilizadas en comparaci6n con val.ores obtenidos por la 

prueba en un diente normal. 

EXAMEN T.ERMICO 

Los est1rnulos térmicos no dar4n reacciones gradual.es'­

y reacciones reproducibl.es sino s6J.o respuesta positiva o ne-, 

gativa. 

El fr!o se aplica mediante rociamiento de cloruro de­

e.tilo sobre una bol.ita grande de algodcSn que luego se coloca­

sobre la superficie vestibular del diente con pinzas para el.­

al.god6n: el. fr!o es m4s confiabl.e que el calor. La pul.pa con 

pulpagia moderada es hipersensibl.e al. fr~o desencadenando d,2 

lor pulpar1 un ejua9ue tibio suele aliviar el dolor. 

El calor aplicado a un diente con pulpagia aguda avaE 

zada desencadena un dolor intenso instant4neo, por el contra­

rio el fr!o alivia el dolor. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO 

Se debe tener siempre presente que la imagen radiogr~ 

fica ayuda a lograr una perspectiva tridimensional del .1rea,­

as! la radiograf!a diaqn6stica preoperatoria y de.be ser estu­

diada con todo cuidado no sdlo como auxiliar del diagndstico­

sino como proyecto para el plan de tratamiento. 

Ante todo, el tamaño y la forma de ia colimara pulpar -

as! como la direccidn y la angulacidn de los .conductos son d~ 

tos de suma importancia cuando se .inicia la preparaci6n coro­

naria. También permite ver obstrucciones como nddul.os pulpa-

. res. La inélinaci6n de lás ra!ces. Hay que prestar mucha -­

.atenci6n en todos estos detalles· para realizar un tratamiento 

adecuado. 

PRUEBAS INUSUALES 

Han de ser utilizadas solo cuando las procedentes no­

resulten concluyentes o confirmar un diagn~stico presuntivo. 

EXAMEN DE CAVIDAD 

Se puede preparar una cavidad para establecer la pre­

sencia o la ausencia de vitalidad pulpar. Esto es especial-­

mente cierto en dientes con calcificacidn y retraccidn pulpar 

avanzada que no reaccionan a ninguna otra prueba, no se debe-
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administrar anes~esia. Cuando se llega a dentina el paciente 

experimenta la t~pica sensación de que se está trabajando en­

el .diente. 

Otro uso de la cavidad de prueba se refiere a dientes 

con coronas completas que no pueden ser examinados con el pr~ 

~ador eléctrico y no reaccionan a los est!mulos térmicos. El 

tallado cuidadoso a través de la corona, hasta la dentina-, r~ 

velará· el estado a vitalidad pulpar, si se comprueba que está 

sana, la cavidad de prueba se obtura con oro de hoja, amalga­

ma o silicato. 

EXAMEN -POR Al~ST.ESIA 

Este proced1miento sirve para identificar el diente -

con pulpa inflamada y dolorida que acttía como fuente princi-­

pal de dolor irradiado al arco opuesto o un diente cercano. -

Sirve para distinqui..r el dolor irradiado a molares superiore~ 

e inferiores y su irradiaci6n al o~do. 

TRANSILCMINACION 

Para ver los dientes anteriores por transiluminaci6n-

hay que iluminarlos con una lu:: intensa. Si un diente despul 

pado está ligeramente obscurecido, la ~ica manera de notarlo 

es mediante este procedimiento. El espejo bucal se mantiene-
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a la sombra en el paladar y por reflexiGn se observa la vari~ 
ci6n de color de cada diente. 



CAPITULO I Z I 

1.- ESTARILIZACZON 

Entendemos como Asepsia, e1 conjunto de pro_cedimien-­

tcis que van a impedir la penetracidn de microorganismos y An­

tisepsia a eJ. conjunto de m~todos terapéuticos que destruyen-

1os gézmenes. 

La :,steril..i%acil5n es un proceso mediante el. cua1 se -

destruyen o matan todos l.os gérmenes contenidos en un objeto­

º l.ugar. La desinfe_cci.Sn ·elimina algunos, pero puede dejar -

formas veqetativas, esporas o virus. Las procedimientos me-­

diante 1os cua1es se obtiene la esteri1izaci6n, est&n limita­

dos al uso de ca1or por per~odos de tiempo definidos. 

Los métodos de estereri1izaci6n que utilizan calor 

pueden dividirse en procedimientos de caJ.or h-&nedo. Dentro 

de los procedimientos de calor seco tenemos: flama y aire ca­

liente. Y dentro de J.os procedimientos de calor hQmedo tene­

mos: agua hirviente, vapor . libre y vapor a presi6n, entre - -

otros. 

On antiséptico es un producto qu.!mico que se pone en-
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contacto con los tejidos vivos, la piel o las mucosas, para 

inhibir o destruir la poblaci6n microbiana. Por lo general. 

los antis~pticos son menos concentrados que los desinfectan-­

tes. 

Las células .vivas, animales y microbianas, present·an­

la misma irritabilidad a los agentes qu.!micos. Los desinfec­

tantes aplicados a la piel o mucosas pueden causar la muerte..: 

de las células y resultar perjudiciales para la cicatrizaci6n.. 

Por este motivo, se prefieren los antisépticos aunque no des-

truyen totalmente los microorganismos. De esta fo.i:ma, se in..: 

hibe la proliferación bacteriana sin la destrucción excesiva­

de células bacterianas. Las bacterias remanentes son des- -

truS:das por los mecanismos dé defensa del huésped. 

Los productos qu.!micos 1.1'.quidos bacteriost4t.icos y 

bactericidas como el cloruro de zephi.r<m no. son substancias ~ 

guras como soluciones esterilizantes iniciales. Desinfección 

por ·medios qu!micos pueden ser bastante eficaces para preser­

var y mantener la esterilidad de los instrumentos guardados 

después de su esterilización a fondo del autoclave. 

Los agentes qu!micos, se utilizan con el. fin de lo- -· 

grar una cadena aséptica en el manejo del instrumental. utili­

zado, son todos aquellos líquidos derivados del Amonio CuateE 

nario: Cloruro de Benza10onio (Zephiran, Zephirol). 
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Los procedimientos mediante los cuales se obtiene la­

esterilizaci6n, estan lim~tados al uso de calor por perrodos­

de tiempo definidos. 

Los métodos de esterilizaci6n que utilizan calor pue­

den dividirse en calor seco y calor hthnedo ademas tenemos el­

de calor s6lido de contacto (esterilizador de cuarzo O·de sal). 

Dentro de los procedimientos de cal~r seco tenemos: -

flama y aire caliente. Y dentro de los procedimientos de ca­

lor ht1medo tenemos: agua hirviendo, vapor libre y vapor a pr~ 

si6n. 

Calor htmtedo., La ebullici6n durante 20 min es un mé­

todo corriente y popular de esterilizac~dn. Es preferible -­

utilizar el autoclave con vapor a presi6n y a 120ºC de tempe­

ratura durante 15 a 30 min. Por este sistema se puede ester.J:. 

lizar la mayor parte del instrumental quirdr9ico y odonto16g! 

co. 

calor seco. La esterilizaci6n por medio de la estufa 

u horno seco (Poupinel) esta indicada en los instrwnentos de­

licados que pueden perder corte o filo (limas, ensanchadores­

de conductos, tiranervios, fresas, atacadores, etc.). Tante­

en el estuche o cajita de endodoncia, como en el envoltorio -

preparado con un paño o servilleta, conteniendo el instrumen­

tal, sera esterilizado por calor seco durante 60 a 90 min a -
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160º de temperatura. 

Calor sólido de contacto. Existen esterilizadores p~ 

tentados conteniendo pequeñas .bolitas de vidrio, calentadas -

por una resistencia el~ctrica a una temperatura óptima de -

218º a 230° mediante un termostato que reg1.1.ta. En ellos pue­

de esterilizarse o reesterilizarse (cuando se han contanú.nado 

durante el trabajo) los instrmn~ntos de conductos,. limas, en­

sanchadores, etc. ii:l tiempo necesario para lograr la esteri­

lización oscila entre 1 y 25 seg. 

La esteri1izaci6n en endodoncia es una necesidad qui­

rdrgica para evitar la contaminación de la cavidad pulpar y -

la de los conductos radiculares y para ell.o, todo ·el instru-­

me~tal .y mate.rial que penetre o se ponga en contacto con la -

·cavidad o apertura del tratamiento endod6ncico, debera estar­

estrictamente est~ril. 
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2. INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACXON 

LARGO, CORTO Y DE RO"l'ACION 

El instrumental se clasifica en "Ordinario de Odonto-

log.S:a" y "Especial". 

El ordinario de Odontolog~a g:Úe comprende todo lo que 

debe tener .Un Cirujano Dentista comtínmente l1amado b4sico que 

incluye pinzas de curaci6n, explorador. escavador o cuchari-­

lla, espejo. esp4tula para cement.os, losetas. etc· •••• 

Entre el instrumental Especial Endod6ncico encentra--
. . . 

mos los que. se fabrican de acero dé carbono o acero corriente, 

o bien de acero inoxidable, en cuatro tipos b~sicos: ensanch~ 

dores, limas• taladros y tiranervios. Estos se pueden accio­

nar de dos maneras: a mano y con 1110tor. Los instrumentos de­

mano presentan dos tipos de mangos: mangos cortos de pl&stico 

o metal y mangos largos de metal. Los instrumentos acciona-­

dos con motor o de rotaci6n se ajustan en el contr&ngulo. 

Al hacer menci6n del instrumental, largo o corto pue-

den interpretarse dos cosas, lo referente al mango Onicamente 

o a la longitud total del instrumento, por ejemplo no podr!a-

rnos utilizar un instrumento largo para tratar un diente post~ 

rior ya sea .inferior o superior, lo ideal ser.ta emplear los -
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instrwnentos que faci1itar4n hasta cierto punto s1 trabajo, -

en estos casos 1o idea1 es trabajar con instrumentos de 21 mm. 

La 1onqitud estandar de los instrumentos es de 25 JIUll. 

sin embargo algunos dientes como caninos o incisivos centra--

1es superiores pueden ser más largos y por lo tanto es acons~ 

jab1e emplear los de 31 mm. 

La relaci6n de la técnica de instrUinent·acidn con el "'­

procedimiento de obturacidn radicular si.que siendo objeto de­

controversia. La rel.acidn entre la estandarízacidn dé los -­

instrumentos asr como los materiaJ.es radiculares es más impo~ 

tante· que la preparación.u obturaci6n radicular. 

·La Organización Internacional, para normas . (ISO) y la 

Federacidn Dental Internacional {FDI) por intermedio de un 

Grupo de trabajo Conjunto sobre instrumentos para conductos 

radiculares los aqrupd seqdn su uso de la siguiente manera: 

Grupo I 

Instrwnentos para conductos radiculares, 6nicamente -

de uso manual, incluye las limas tipo K {Rerr) y tipo H (Hed~ 

trom), escariadores tipo K {Kerr) y tipo R (co1a de rat6n), -

limas barbadas (tiranervios), sondas (1isas), ap1icadores,coE 

densadores para obturar y espaciadores. 
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Grupo :Z:I 

:Z:nstrwnentos para conductos, rr.ovidos por torno~ v4st~ 

go y cabeza operatoria en óos pl.azas. se incl.uyen instrumen-

tos que tengan y4stagos diseñados para ser· usados s61o en una 

pieza de mano recta, en contra-:Sngul.o o contra-&ngul.os espe--

cialmente diseñados. La cabeza operatoria es idéntica para 

las limas, escariadores y sondas barbadas del.. -gupo I o para 

instrumentos especiálmente diseñados -como l.oí(· escariadores o­

J.éntul.os de "cuarto de vuel.ta". 

Grupo III 

Instrumentos .para conductos, -movidos por. torno: . v4sti! 

90 y cabeza oper.,,toria en úna pieza. ·Se _;i.ncl.uyen l.os escari~ 

.::dores _de tipo :e•1, G (gates:....Gal.idden), P (Peesó), A, D, o, Ko, 

T y M, as~. como el. formador de base radicul.ar. 

Grupo IV 

En bGsqueda de métodos mas simples y.eficientes de 

instrumentaci6n endod6ncica, se han reintroducido los instru­

mentos movidos por torno apoyándose en el. hechÍ::> de que aznino­

r a el tiempo de trabajo del. operador, sin embargo tienen sus­

inconvenientes ya que son .Pocas l.as situaciones en que estos­

peligrosos instrumentos pueden ser usados con seguridad, seg~ 
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Grupo_ II 

Instrumentos para conductos, movidos-'p_or torno; v4st_! 

go y cabeza operatoria en dos plazas. Se incluyen instrumen­

tos que tengan yastagos diseñados para ser- usados s6lo en una 

pieza de mano recta, en contra-angulo o contra-4ngulos espe--

cialmente diseñados. La cabeza operatoria e_s idéntica para 

las l.imas, escariadores y sondas barbadas· del gupo I o para 

instrumentos especialmente diseñados como l.os .;.s~ari~dores. o­

l.~ntulos de· "cuarto de vuelta". 

Grupo ZII 

Instrumentos para i::onductos, movidos :por 'tor110: v4s_t~ 

90 y cat>ezá operatoria en una pieza. Se .:i.ncl.uyen l-os escari.,! 

dores de tipo B-1, G (gates-Galidden), P (Peeso), A, D, o, Ko, 

T y M, as! como el. formador de base radicul.ar •. 

Grupo I:V 

En bOsqueda de métodos mas simpl.es y eficientes de 

instrumentaciOn endod6ncica, se han reintroducido los instru-

mentes movidos por torno apoyándose en el. hecho de que amino­

ra el tiempo de trabajo del operador, sin embargo tienen sus­

inconvenientes ya que son pocas las situaciones en que estos­

peligrosos instrumentos pueden ser usados con seguridad, seg~ 
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ridad que da 1a sensaci6n tactil de un instrumento, apoyado -

sobre una buena radiograf!a. 

Por supuesto, el secreto del uso de:~ instrumentos ma-­

nuales reside en utilizar instrumentos filosos de manera org~ 

nizada. 

:·-;. ~. :.:.-~. . .. ,, 
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SOLUCIONES rRlUGAN'l'ES 

Si bien es importante el. hecho de obturar un conducto 

en sus tres dimensiones no es menos el. que se. pueda l.impi.ar ..,._ 

en forma co_mpleta. aquel. espacio donde ' se va a .. al.ojar el.. mate­

dal de obturac~n, sobre todo l.os cónductos accesorios .que_ 

algunas veces son factibles de detectar hasta 1a obturacidn 

con substanc_ias radi.opacas. Es aq~ donde juegan un papel ~ 

primordial. las soluciones i.rri9antes. 

Las substancias empl.eadas para tal ... fin han sido··_mu- -· 

chas y vari.adas>desde llJla simple; a911a eva~rada (l40;,.170~F)-
~ ~acargáda dé una jeri.n9a aisl.ada. Pertsxido ·de urea en una -

·solúcidn de ~cl.oramina, . Loel ha ~ugerido .5cido c!trico al. 50\, 

hasta el al.coliol. iaoprop!l.ico en concentraciones de 70 a 95\, 

sin _embargo tod~v!a se. considera que el. hi.p_ocl.ori.to de Sodio-

- ea la aol.ucí6n ideal junto con el Perthcido de Hidrógeno usa--

•dos alternadamente. 

Se dice que una sol.ucidn irrigante debe reunir las s~ 

guientes caracter!sticas. 

a) La sol.uci6n no debe ser tdxica ni irritante a l.os-
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tejidos periapicales. 

b) Debe prevenir la oo.loraci6n de los dientes incluso, 

si es posible blanquear hasta cierto punto. 

c) Exhibir acciones germicidas y antibacterianas. 

d) ser relativamente seguro para el paciente y e.l ()P~ 

rador. 

e) Proveer lubricaci6n para .los instrumentos dentro 

del conducto.radicular. 

f) Suspender restos de dentina. 

g} Diso.lver tejido necr6tico. 

h) De.be ser relativamente barato y enCÓntratse con f_!! 

.i::ilidaci. 

El m!todo utilizado. para la irrigaci.6n universal gen~ 

ralJllente aceptado y que es muy simple p.i;aesto que sólo se nec~ 

sita tina jeringa que puede ser de 1.5 d 3 c:m3 con una aguja -

de ca.libre 22 x 32 la aguja debe ser despuntada y doblada fo~ 

mando un &ngulo obtuso que facilitar& no s6lo la irrigaci6n -

de conductos de dientes posteriores si.no tam.biEn la coloca-

ci6n de algodCSn o gasa para recoger la sol uci6n inyectada que 

arrastrara los restos de tejidos. 
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El objetivo es eliminar hacia afuera del conducto .los 

restos, y no forzar la soluci6n hacia el peri~pice por ejer-­

cer demasiada presi.:Sn al inyectar la soluci6n irr.iqante para­

tal fin es conveniente que la aguja nunca entre o quede forz~ 

da ai conducto . sino que deje un espacio entre las paredes y 

~sta para que fluya la soluci6n como yá se mencion6 anter~or­

mente, el. irrigante .que sale .del conducto se .. retiene eón al92 

dOn o grasa. 

Para asegurarse de la remoci6n efect:iva de los dese-­

chos del conducto radicular; la irri9aci6n. puede hacerse al-­

ternadamente de lli.poclori to de .sodio con . per6xido de hiélr6ge­

. no al respecto existe cierta controversia .ya que algunos .a,Ut,2 

. res. opinan que la ·fuerza de efervescencia seguirá el caiiiirio. -

de ·menos resistencia en pocas pal.abras hacia la c4JÍiara pul.par; 

por otro l.ado el Dr. Berbert Schilder dice que el. uso de per~ 

6xido. en. los dientes superiores puede ser ·contraproducente -­

por c\ianto l.os residuos son elevados-.y burbujeados hacia api­

cal antes de ser l.iberados por. l.a gravedad y a trav~s de la -

cavidad del. acceso por lo tanto para dientes superiores puede 

ser suficiente el. uso de hipoclorito de sodio, y en cambio en 

conductos de dientes inferiores el uso de per6xido de hidr6g~ 

no es esencial. 

Tomando como base lo anterior y como concl.usi6n part.:!:_ 

cular yo nunca empleo el per6xido de hidr6geno para tratamieE_ 
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tos de dientes superiores, solamente empleo la solución de h~ 

poclorito de sodio y/o agua bidestilada. 

El hipoclorito de sodio tiene la capacidad de digerir 

el tejido necrl5tico, inclusive en áreas inaccesibles a instr~ 

mentos principalmente el área de conductos accesorios sin te­

ner efecto nocivo. so~re tejidos vitales. De.sde l.uego que el.­

t.iempo. con que reaccionen, va a depender del volumen y la ca!! 

tidad de fibrosis del tejido. 

Esto es flcilmente demostrable si al extirpar un pa•­

quete v4scu1onervioso se coloca en un 9odete con s·ol.uci6n de­

hipoclori to de sodio y observar. c6mo la pul.pa se disuelve ·en 

corto tiempo (90 min. aproximadamente). 

En cuanto a qué etapas o intervalos de tiempo se rec_2 

mienda J.a irrigación, se establece que deber~ hacerse: 

l.- Antes de la instrumentacil5n de una cavidad pulpar 

previamente, abierta para establecer el drenaje. 

2.- Durante la preparacil5n del acceso. 

3.- A1 concluir la preparacil5n del acceso. 

4.- Despu~s de la pulpectomra. 

s.- A intervalos durante la instrumentaci15n. 

6.- Al finalizar la instrumentaci6n del o los conduE 

tos. 
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Ei hipociorito de sodio y ei perOxido de hidregeno, 

han sido aceptados como 1os irrigantes de e1ecciOn Para 1a 
evoiuciOn de ia Endodoncia Moderna • 

. ~ .. ~ . . 
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C A P I T U L O V 

1. TECNICA. DEL DIQUE DE HULE 

Si ·bien .es importante el tema que me.llevo a la real.:!:_ 

zaci6n de es:te sencillo trabajo, no es menos el. hecho de tra".'.' 

ba.jar en un campo operator3.o con las · caracter!sticas que a -­

continuaci6n se mencionan: 

a) Seco y/o limpio; impidiendo el paso de .salíva, se­

creciOn qinqival., sanqre, pus, el producto de la -

. tos y qdrmenes de expiración. 

b) Fac3.1 de· obtener una desinfección ap_ropiada. 

c) Procurando· cUsminuir al tiempo de trabajo, al no -

~l.tar.cambiando rollos de. a1qod6n constantemente,­

en)ua9UeS en repetidas ocasiones, y ademas impi- -

cliendo al paciente la conversaci6n con el operador 

para no distraer su atenci6n de lo que esta reali-

·zando. 

d) Evitar la interferencia de tejidos blandos como e~ 

rrillos y lenqua as! como la lesi6n de los mismos-

por sustancias e instrumentos utilizados durante -

el. tratamiento. 

e) Que la visi6n sea directa y Optima. 

f) Proteger al paciente de la posible ca!da, deglu-

ci6n o aspiración de medica111entos, instrumentos, . . 

residuos dentarios e irriqantes. 
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Y para obtener esto lo m:is indicado es el uso de la -

t~cnica de aislamiento con dique de hule. 

_cohen y Burns indican en su libro titulado "Los cami"'. 

nos de la pulpa", que lo que mas tiempo consUil!e en relaciOn 

con el dique de hule es el tiempo ded~cado a convencer al -

OdontOlogÓ _del uso del mismo, en virtud de la marcada apat:!a­

por algunos odontOlogos hacia el uso de este importante recur 

so ·operatorio. 
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DIQUE DE HULE. 
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Disponible en diferentes colores y grosores as~ como-­

en rol.lo o precortado en trozos de l.2 x .. 12 cms. o 15 x l·s cm, 

en CU:anto a1 espesor es recomendable usar el. mediano o el 

grueso el. del.qado es recomendable aolmnente para clientes ant~ 

riores in~eriores o parcialmente erupcionados, ya que es me-­

nor l.a tensiOn y por lo tanto hay menos posibilidades de des­

pl.azamiento de. l.a grapa. 

GRAPAS. 

Existen una gran variedad de grapas, que se diferen-­

cf an en la forma, tamaño y nGmero de abrazaderas y prolonga­

ciones diversas de sus ramas horizontales. 

Las marcas mas comtinmente usadas son la xvory y 1a S. 

s. White y pueden o no tener al.etas, sin embargo son mis aco~ 

sejabl.es con aletas ya que @stas permiten co1ocar el dique y­

el arco en menor tiempo, ademas que las aletas amplian l.a vi­

sie5n del campe por la presiOn de estas en el dique en sentido 

ves~ul.o-l.inqual.. 
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Para 1a sel.ecciOn de 1a grapa tomamos en cuenta el. t_! 

po de diente a tratar. · 

Las hay universal.es; como 1a rvory No. 9 símil.ar a la 

No. 211 de la s.s. White, para dientes anteriores. La Ivory-

No. 2 simi1ar a l.a No. 27 de .1a s.s. White, para premol.ares y 

las empl.eadas· para trataciiento de mol.ares, que ·son l.a ?lo. l.4-

de· Ivory simil.ar ·a1 ·No. 18 de 1a s. s. 'White; 

Con el. peqi,ieño grupo de griSPas antes mencionado pode­

mos de.cir que es poaib1e realizar un al.to porcentaje . de con-­

ducto~terapias, sin-emharqo-existen un marcado nOmero de gra­

pas para tratami.entos. que plantean. problemas especiales-com~ 

·.dientes gra:.ides 1 p~s en giroversiOn parcialniente erlipci~ 

·nados, mal femados Jna1 - aiineados, hemiseccionados, etc. 

Arcos o porta Diques.- Existe una variedad de porta--

diques o arcos y los hay en diferentes materia1es ya sean me­

t&licos o de pl&istico siendo estos dl.timos los ideales ya que 

- permiten el paso de l.os rayos en la - toma de radiograf!as 

transoperatorias. 

En cuanto a l.a forma pueden ser de az:co o de marco. -

Entre los que tienen forma de arco tenemos el de Young, es m.!! 

ta1ico y por 1o tanto radio opaco. El. Starl.ite Viuuframe se­

hace ahora de p1&stico radio-l.ficido l.o cual. nos proporciona -
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grandes ventajas durante.el. .tratamiento, el. de Nygaard Ostoby 

que es de los que en nii opini6n presentan qrandes ventajas ya 

que a la hor• de col.ocarl.o su forma .illlPide que el paciente 

nos contamine· el. campo operatorio con l.a respiraci6n o en ca- -

so de estornudo. 

Anteriormente · se usaban portadiques que rodeaban la -

cabeza como el. Wizard .·o de Hollenback,pero astos adem~_ de r~ 

.. querir mas tiempo para' su coíocaci6n, ·.es más bromoso a.l estii!: 

los reinoviehdo para la toma de radiograf1as transoperatorias. 

La perforadora es otro de los instrumentos requeridos 

pa:r·a la colocaci6n del. dique.de hule. Este puede ser. cual- -· 

quiera siem¡Jre y cuando las perforaciones que haqa sean bue;,_­

nas ya que.es.coman que no se centre bien el punz6n sobre el.­

orificio .lo que ocasioriá que se haqan muescas en l.os l:>ordes 

permitiendo l.a filtraci6n de flu1dos o incluso a la hora de 

causar hay posibilidad de que se desgarre el dique. El lugar 

pará l.a perforaci6n del. dique depende de l.a tlicni.ca, una re-­

comendacien" es hacerl.o en el centro sin embargo presenta 10&­

siguientes inconveni.entes: El. borde superior no cubre comple­

tamente las ventanas nasales lo que no es recomendabl.e por la 

expiraci6n del. paciente. 

El. exceso de tensi6n al. colocarlo en mol.ares que en -

ocasiones provoca el. desplazamiento de l.a grapa, ademas de --
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.quedar completamente cubierta l.a boca. impidiendo l.a respira­

ci6n. para aquel.l.os pacientes que l.o hacen por l.a boca. 

La· técnica en •x• mencionado por Dr. Kuttler •. Esta -

tdcnica está basada en una X imaginaria trazada sobre el. di-­

que correspondiendo el. .. l.ugar donde se cruzan bazos de esta x­

para_ l.os mol.ares y el. ertremo de l.os 
0

brazos para los .incisi-­

vos centrales. 

Los portac;;rapas los hay de diferentes c¡rapas cano - - · 

Star-Dental; Ivory • etc_. Sin· embargo el más apropiado es este 

dltimo ya que l.a forma que tiene en los extremos permite l.a -

colocaci6n .m4s exacta dé l.<;' c¡rapa. particul.armente cu;¡ndo es:-
, . . . . . . 

necesario ejercer presi6n hacia apical° para obtener retenc:Í.6n 

gingival.. 

Otro instr\imento necesario dentro de los ·b«sicos pare 

apiicar la tdcnica del. 'dique ,de hule es el instrumento calza­

dor que como su nombre lo dice. nos va hª auxiliar para cal~­

zar el. dique que se encuentra sobre las al.etas de la c¡rapa h~ 

cia el. margen qinqival. del diente a tratar. 

Este debe reunir alc¡unas caracter.!sticas • como por -­

ejemplo no debe ser cortante en la zona de trabajo ya que con 

facil.idad tiende a desc¡arrarse el dique. 
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Como actividad previa a 1.a colocaci6n, el Odont6logo­

deber4_ el.iminar el sarro sub y supragingiva1, as! como verif! 

car.·si ,l.as- keas de contacto del di,enté. o dientes a--tratar -­

permiten . el paso del. -dique de hul.e, si no existen bordes que­

puedan desgarrarl.o y sel.eccionar la grapa que se va a uti1i-­

zar. Mi.entras tanto el. asistente prepara· el dique haciendo -

el. orific;i.o apropiado a la grapa o tamaño del diente, auxi­

liandose de la plantilla antes mencionada, una vez hecha esta 

o~racidn procede a col.ocar el. •dique sobre las aletas de ia -

grapa prooedi.miento que deber! real.izarse con cuidado ya que­

frecu.m~iaente se desgarra el dique, incluso es conveniente_ -

colocar ·_un poco de grasa en las al.etas de la grapa para obte­

ner -jores resul.tados, el. arco de l.a grapa de.ber! tener una­

orientacidn hacia distal. del. diente a tratar. 

Se estira el dique y se col.oca sobre el. arco, se en­

gancha la rarapa con la pinza tens!ndol.a y as! tener todo pre­

parado para col.ocarl.o sobre el. diente. 

La colocac;i.15n de todo el equi.po antes mencionado se -

realiza de l.a siguiente manera: 

Con .La mano no diestra se separa carrill.o o labio se-
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pide ·al paciente coloque la lengua alejada de la zona, se to­

ma la pinza porta grapas para abrir las quijadas de la grapa­
/ 

Y·' as! poder observar a travds de ellas el diente por aislar,-

. procurando que las quijadas de la grapa queden detenidas por­

debajo del ecuador del diente, se retiran las pinzas y con el 

instrUJ!lento para calzar se desmonta el dique de las aletas de 

la grapa hacia el margen gingival, en ocasiones es necesario­

el uso del. hilo dental encerado, para ha:cer .pasar· ~l dique de 

hule en 4reas de contacto muy cerradas, se procede a verifi-­

car si no existen filtraciones de fluidos, utilizando aire de 

la jeringa tripl.e, una vez hecho esto tenemos el. ·campo de tr_e 

bajo aislado y l.isto para trabajar. 

-
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2. ACCESO IDEAL 

Consideraciones Generales. 

un elevado nlimero de casos de tratamientos endod6nci­

cos fracasan· porque el Odont(Sl.ogo no t;iene, un ·acceso a_decuado 

a ·los conductos para que sea posible 1a aplicación correcta -

de.los instrumentos y la obturación del conducto. 

El conjunto de regias generales para hacer el acceso­

· oclusal o lingual se puede exponer del modo siguiente: 

. ., . : 

L.;.. La, abertur_a de~;:á de_ abarcar toda _la· periferi.-a -
. . ' . . 

de la' cam~a plil.par. incluso los cue~n~s i;ulpares ~ 

2.- Hay que obtener un acceso directo al conducto o­

a· los conductos_. 

3.- No deben quedar porciones col.gantes en el •Techo­

de la camara pul.par• que podr.!an retener res;iduos 

de pulpa y sangre. 

4.- Se ha .de evitar la destrucción de la estructura -

del diente m&s allli de los 11'.mites necesarios en-

cada caso. 



ACCESO PARA LOS ANTERIORES SUPERIORES 

E J:NFERIORES 

LOs accesos para los centrales, laterales y caninos 
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superiores son tan pareci~os que serl!n considerad_os como un 

grupo. La técnJ.ca para hace;r: las aberturas es- la 'misma para­

todos es.tos dientes, y s<Sl.o var.!ah en el tamaño~ que depcinde­

.del. .tamaño del di.ente y de el de las c3ma.ras pul.pares indivi­

duales. Es eVidente que los accesos en los. anteriores infe-­

riores ~~ran menores que los que se hagan en l.os anteriores -

superiores que son m.lls voluminosos. 

De mane_ra aim.ilar en los dientes de personas de' ,mayor 

edad las-·camaras pulpares se han cals.ificado. parcial o.-total.­

mente, no ser4 necesario ampliar l.a abertura en sentido me- -

sial y distal tanto como en un di.ente joven con cuernos pul~­

pares grandes. 

ACCESO PARA LOS PREMOLARES 

SUPERIOR-es 

La fresa de corte oblicuo de carburo es la que se usa 

para empezar la abertura del premolar superior, se dirige peE 

pendicularmente a la cara oclusal en la muesca central, en el 

centro exacto del diente en lo referente al sentido mesio-di~ 
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tal tan pronto como atraviesa el etimalte se lleva la fresa en 

sentido vestibular y lingual, casi desde la punta vestibular­

ª la punta de la ciispide lingual, esta abertura se profundiza 

hasta que se exponen los cuernos vestibular y lingual. Con 

frecuencia un estudiante ve estos puntos sanqrantes en un -

diente vi tal y los confunde con las aberturas de los conduc"-­

tos, penetra realmente en los conductos, pero inc.luso en. el. -

caso de que consiga J.imar los conductos deja intacto el techo 

. de la camara. 

Esto produce manchas en el. diente e interfiere la ac­

ciCSn de cual.quier 111edicamento que se ponga durante l.a terape~ 

tica. 

ACCESO PARA MOLARES SVPERXO.RZS 

Las aberturas de los molares •uperiores ae ell!Pieza:•-'"'· 

con una fresa de carburo Cie corte oblicuo, la silueta de la~ 

abertura oclusal ,aswne una forma casi triangular con l.a base.­

del trihlgulo en vestibular. En sentido meaioV>estibular se -

extiende casi hasta la punta de l.a cQspide mesiovestibular y­

en sentido distal rebasa liqeramente la fosa vestibular, no -

es necesario que atraviese la cresta, transversa. En sentido 

l.ingual se extiende bastante hacia la punta de la cQspide. 



ACCESO PARA LOS PREMOLARES 

INFER!O.RES 
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Los accesos·oclusales en los premol.ares inferiores 

son sill1ílares a los accesos en los dientes .anteriores en mu-­

chos detalles- La abertura. se empieza con una .frase de corte 

oblicuo de carburo en el centro de la corona y perpendicu.lar­

mente ·.a la superficie oclusal. En cuanto l.a fresa atraviesa­

el esmalte se modifica la direcci6n siquiendo la del eje ma-­

yor del diente con el fin de evitar la perforaci6n de la corg 

na en la zona vestibular cervical.. 

ACCESO PARA .MOLARES J:NFERJ:ORES 

La .técnica de la abertura de los molares inferiores -

es exactamente igual. a la descrita anteriormente para los su­

periores. Var!an Cnicamente en su posici6n debido a las dif~ 

rente&•· l.ocal.;i.zac.iones de las aberturas de l.os conductos. En 

el caso del molar inferior, la abertura toma una forma trian­

gular con la base del tri~ngulo en la parte nesial. del diente 

Se extiende bastantemente hacia la c~spide mesiovestibular d~ 

bido a que la abertura del conducto mesiovestibular suele es­

tar casi directamente debajo de la cCspide. En direcci6n li~ 

gual rebasa ligeramente la fosa central. y en direcci6n distal 

rebasa al90 de la fosa vestibular. 



C A P I T U L O V. I 

TECNICAS DE OBT~CION 

En la actualidad existen diversas técnicas para obtu­

rar el conducto radicular, desde la inyecci6n de cementos o 

pastas dnicamente hasta l.a obturacidn con materiales de nd­

cl.eo sd1ldo preformado, introducidos con cierta ·presi.:Sn y se­

ll.ados con cemento, como son las puntas de plata, gutapercha, 

keradentam etc. Sin embargo los :materiales que puedan em­

pl.earse para l.a obturaci.dn requieren de una técnica espec~fi-

ca, t~cni.ca que. "deberá" sel.eccionarse en relaci.dn directa· a­

la confiquracidn anat6mica del conducto.· 

El Dr. Kuttler menciona dentro de los 24 principios 

fundamentales en que se basa la conductoterapia exitosa, la 

c1asificaci6n racional anatomoquirllrgica de l.os conductos ra­

dicul.ares. 

PRIMER GRUPO 

Este comprende la mayor~a del.os conductos (62%), l.os 

cuales se caracterizan por una ampl.itud y curvatura moderada·s 

y una ligera desviacidn generalmente del tercio o cuarto api­

cal. A este grupo pertenecen general.mente, los siguientes -­

conductos: 



a).- De los incisivos, caninos y premo1ares. 

b).- De las ra!ces distales de los molares. 
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c).- De las ra!ces palatinas de los molares superio--

res. 

La curvatura abarca bastantes veces una porci6n mayor 

que la apical, en ocasiones todo el conducto. 

SEGUNDO GRUPO 

A este pertenecen 1os conductos estrechos y muy curv~ 

dos o francamente encorvados, que representan el 31%. Com­

prenden principaimente los conductos de las ra!ces mesiales 

de los molares. La curvatura es a veces muy señalada, sobre­

todo en su iniciaci6n, cuya entrada-puede ln.irar comp1etámen­

te hacia el lado opuesto, lo que dificulta de sobre manera y­

hasta. casi lo ilnposibil.ita, a veces el segundo acceso, esto 

es, 1a penetraci6n instrumental en el conducto, a menos que 

se ilnprima a los llltimos 2 o 3 mm. del instrumento un angulo­

casi recto. 

TERCER GRUPO 

Este grupo comprende los poqu!simos conductos real.me~ 

te rectos (3%), es decir tanto en el plano mesio distal como­

el vest!bu1o lingual. Se encuentran en las ra!ces que gene-­

ralmente presentan conductos del pr.imer grupo, sobre todo en­

los centrales superiores, aunque pueden también ha11arse, en-
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raras ocasiones, en otras ra~ces. 

Por supuesto, en 1a descripci6n de estos tres prime-­

ros grupos en una referencia a co~ductos de.personas de medi~ 

na edad. 

CUARTO GRUPO 

Grupo de conductos muy amp1ios de.1os dientes inmadu­

ros con .incomp1eta formaci6n apica1 (3%) , de paredes poco co~ 

vergentes. apica1mente y en su parte termina1 a1go divergentes. 

QUINTO GRUPO 

.conductos de dientes cu'yas ra~cesen formaci6n apenas 

11egan a cada mitad o' 3/4 de su longitud norma1 con paredes -

de1 conducto marcadamente divergentes hacia e1 ~pice muy an-­

cho con ,un enorme foramen, de1 mismo di&metro¡ se presentan -

en 1% aproximadamente. 
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E1 criterio del Dr. Kutt1er es que el principiante d~ 

be comenzar esta terapia solo en los grupos tercero, cuarto,­

primero y parte del segundo que representan el 84% de todos -

los conductos, posponiendo los dem<1s para cuando adquiera ma­

yor experiencia. 

E1 Dr. Ingle comenta que la rigidez que implica ~star 

"casado• con determinada técnica o un material en particular­

limita. mat.erialmente el éxito endod6ncico. 

El Dr. Lasala hace menci6n de otros factores que pue­

den condicionar el tipo o clase de técnica que vaya a utili-~ 

zarse como: 

Anatom1:a·apical. El instrumental estandarizado, c~ 

rrectamente u·sado, deja preparado un lecho en la 

unidn cemento dentinaria, donde se ajustara, el ex­

eremo redondeado del cono principal, pero cuando el 

ápice es ~s ancho de lo normal o existen conductos 

terminales accesorios o un delta apical con salidas 

mt11tiples, el problema consiste en lograr un sella­

do perfecto de todos los conductillos existentes, -

sin que se produzca una sobreobturaci6n. Si esto,­

bien puede solucionarse con el sdlo ajuste del cono 

principal, constituye otras veces motivo de técni-­

cas precisas, 
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Si el 4pice es .ancho ne es conveniente emplear el -

léntulo para llevar cemento a los conductos, basta­

rá con emadurnar el cono principal en la punta. 

En apices muy amplios habr& que recurrir al empleo­

de pasta como hidr6xido de calcio para generar apico 

formaci6n. 

Si se trata de obturar conductillos laterales, for! 

menes mtiltipl.es o deltas dudosos se humedecer,!![ ,J.a 

punta del cono de gutapercha en cloroformo, xi1ol o 

eucalipto]., empleando 1a técnica del. Dr. SchiJ:der o 

bien con la.técnica de conderisacidn l.ateral • 

. otro factor en :la :ampli.acil5n, es ].a mec4nica de los 

flu!dos. Si ~l conducto vac!o y seco en el mómento 

de la obturacidn es llenado de cementos ma:s o menos 

fluidos y por otra parte, m4s all& del 4pice ex~s-­

ten tejidos humedos, plasma e incluso sangre, es l~ 

9ico admitir que la hidros~tica con sus leyes de -

los gases y de los líquidos debe tomarse en cuenta­

en el momento de la obturaci6n. 

Es entonces durante la obturacidn donde se producen 

una serie de movimientos de gases y líquidos, some­

tidos a su vez a presiones diversas e i.ntermitentes 

producidas por los instrumentos del profesional au.e 
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pueden interferir el p=on6stico de manera decisiva. 

Por 1Uti.-no una vez que la pared dentinaria de la e~ 

vidad a obturar está preparada, ampliada, alisada -

y limpia para alojar el o los materiales de obtura­

ci6n ,'ofreciendo una interfase óptima, que facilite 

la mejor adherencia. Para esto es conveniente e.l -

uso de agentes tensioac:tivos que disminuyen la ten­

si6n superficial son: Detergentes Ani6n;i.cos (jabo­

nes). Detergentes Cati6nicos {de amonio cuterna- -

ri.o, como· el benz:alconio, hradosol., cetavl.6n y ce-­

tilpiridinio) y l.os compuestos vol4ti1es. Entre 

ellos, los mejores y de m4s f4cil aplicaci6n son 

los· vol.4tiles como el al.cohol. et!l.ico y el. clórofo!: 

mo, fármaeos que tienen ademas una extraordinaria -

capacidad de deshidratar y eliminar los l.ipoides de 

l.a dentina radicul.ar superficial., estos dos pueden­

ser l.levados hasta la unión cemento dentinaria f4-­

cilmente por medio de los conos de papel absorven-­

tes calibrados, l.a técnica es sumamente sencilla~ 

una vez seco el conducto y listo para obturar, se 

lleva un eono de papel calibrado previamente humed~ 

cido en cloroformo o alcohol. et!lico de 96\, se es-

peran unos segundos y se retira. Si se emplea clo-

roformo, en un momento se habr4 vol.atilizado, pero­

si se ha utilizado alcohol et!l.ico será convenien-­

te hacer una aspiración con la aguja para que l.a e~ 
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rriente de aire negativa o la aspiración seque el -

alcohol residual.. En los conductos estrechos, pue­

den llevarse los conos de papel secos y luego hwne­

decerlos con varías gotas del agente del tensioac-­

tívo, ya sea por medio de un gotero o con la punta­

de las pinzas, para que por capilaridad penetre ha~ 

ta la unidn cemento dentinaria. 

-~ 



A) HISTORIA 

l •. TECNICA 

DE 

CONDENSACION LATERAL 
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Edward Hudson, D.D.S. {1978-1833). Era considerado -

por·sus colegas como el iniciador de los tratamientos radicu­

lares. Con la fecha de 1825 existe la reproducci6n·de una -­

factura, donde se ve cobrando un valor de 20 dólares por un -

"diente"; un·conducto rell.enado con oro 20 ddlares. 

Si bien la factura de Hudson constituye una de las -­

primeras constancias escritas del rel.leno de un conducto radio 

cular con oro, escritores anteriores, ··Bourdent (1957) y Town­

send (1804) se refirieron a este modo de obturar conductos. -

~s tarde fue mucha l.a inventiva y la pr~ctica puesta en uso­

con otros material.es de obturacidn (diversos metales, oxiclo­

ruro de zinc, parafina y amalgama). 

Fue durante este per!odo de b~squeda de un material -

cuando se util.izd por primera vez para obturar l.os dientes y­

despu~s como obturador de conductos un material nuevo de "GU­

TAPERCHA". 

Hil.l. en 1847 dio a conocer una mezcl.a denominada -

"Hill.'s Stopping", el. preparado se compon!a principalmente de 
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gutapercha blanqueada y un compuesto de cal y cuarzo. 

Después de soportar muchas protestas, en virtud de h~ 

berla patentado dicha preparacidn Hill vivid para presenciar­

el uso casi universal de su "Hi1l's Stopping". 

G.A. Bowrnan en 1868 reclama la prioridad ante la so-­

ciedad Odonto1dgica de S.T. Louj.s del uso de la gutapercha -

para la obturaci6n de conductos; al obturar los conductos de­

un molar extra!do la demostraci6n genera gran interés y el m2 

lar es exhibido en una cantidad de congresos en Europa y por­

ahora se encuentra en e~ Museo de La Universidad Northwestern. 

B) :tNI>ICAC:XONES 

Esta técnica es una de las ~s difundidas, 'esta indi­

cada para tratamientos de los dientes que recaen dentro de -­

l.os tres primeros grupos de la c1asíficacidn del Dr. Kuttler, 

sin embargo tiene prioridad el primero que comprende la mayo­

r!a de los conductos (62%). 

C) CONTRAINDICACIONES 

Por l.a presi6n que se ejerce al. condensador en forma­

lateral podr~amos considerar como primera contraindicaci6n, -

el emplear esta técnica en los dientes del cuarto y quinto 

grupo de aa clasificaci6n del Or. Kuttl.er, sin olvidar que 
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los incisivoscentrales inferiores po<U;&n fractu:i:arse en for­

ma pa·ralela al eje de los mismos por exceso de presi6n. 

D) PREPARACION DEL CONDUCTO 

El conducto radicular simple y maduro con constric- -

ci6n en el fo,ramen es f&cil de ensanchar con instrumentos de­

mano y re'quiere s6lo unos minutos del. ·tiempo de trabajo, ·La­

·Vel.ocidád de l.a operaci<5n· y el. ·cuidado de no empujar residuos 

fuera del foramen van de la mano. 

Una vez establecida l.a cavometr~a y hecha la el.ecci6n 

del di4metro del. primer instrumento, el. cual puede ser el.eqi~ 

do por comparaci6n con l.a radiograf ~a inicial y l.a earacter~,!!_ 

tica deque al. ser girado y trac~.Í.onaCio' contra las paredes. de 

l.a cavidad, se proceder& a la organizaci6n de los-instrwnen-­

tos por orden sucesivo y si es posible con los topes a l.a l.o~ 

qitud·' id6nea. 

Previo- lavado con hipoclorito de sodio, se introduce­

el instrumento en el conducto a la l.ongitud establecida, se -

gira y se tracciona enérgicaJ:1ente hacia fuera. Si el instru­

mento es de tamaño apropiado y qued6 agarrado a la pared sal­

dr& con residuos y limadura de dentina manchada. As~ comien­

za a darse forma de retencidn en el. tercio apical del. conduc-

to y la forma de resistencia en el foramen apical. Se limpia 

el. instrumento y se vuelve a introducir, se hace girar y se -
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tracciona, hasta que deje de cortar. Este instrumento ser~ -

empleado para la recapitul.acidn o eliminacidn de los residuos 

de dentina que pudieran obstruirnos esta parte de la cavidad. 

Bor supuesto durante el. limado se deber& hacer .. una abundante-

irrigacidn. 

Posteriormente se proceder& a util.izar .por lo menos 

_dos limas.m&s subsécuentes a: la .tni.cial, a· la misma cavome­

tr!a" y con esto crear · 1a preparaci.<Sn circular ideal en el te_;: 

cio apical, la ampli.acidn ·_ m!n.ima de un conducto debe corres­

ponder a los instrumentos del ndmero 25. 

Es conveniente nó quedarse corto en el grado de am-. 

pliacidn, pues cuanto mll'.s s~ ensancha el. conducto (pero sin 

exagerar) hasta u unidn C~D.C;.¡ 

aJ.- Mayor ser• l.a eliminaciCSn de los g4!rmenes 

bJ.- Mas cil.!ndrico resul.tar• el. conducto 

c).- Mayor eficaz la antisepsia. 

dJ.- Habr& mayor facilidad para la correcta obtura~­

cidn. 

una vez asegurada la ampliac.idn de la CU.tima parte -­

del conducto, con unos tres ndmeros sucesivos de instrumentos 

se puede pero asequr&ndose que cada uno ha ensanchado, y as.!­

dar le una forma ciSnica franca al conducto. 
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E) TECNICA 

Para la elecci6n del cono principal o primario se .to~ 

ma. como referencia. el di timo nfimero· del. instrumento que llegd 

hasta la unidn e.o.e.: 

Procedemos a tomar una radiograf!a con el cono dentro 

a la cavometr!a inicial posteriormente procedemos a la obtur.!!. 

ci<5n de la limalla dentinaria.aut<5gena, que ofrece cuatro'be­

nef.ic.ios: 

l.- sirve como centro bioldgico de germinacidn, ver-­

dadero catalizador como dice Hattyasy para los c~ 

mentoblastosy fibroblastos. 

2~;.. Obra~ como a.isl.ador natural biocompatibl.e. 

3.- Actua como cojinete 

4.- ~ita un espacio vac!o. 

Para realizar.esta parte de la t~cnica se utiliza una 

lima'de tipo hedstrom, solamente que esta no deber~ tocar los 

1llti.mos mil!metros de la preparacidn, para no alterarla. 

Se prepara cemento para conductos que puede ser el r~ 

comendado por el Dr. Kuttler, Root Canal Sealer de Kerr, o 

bien dxido de zinc y eugenol temporal (sin fibras de acetato) 

a darle una consistencia cremosa. 
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Con e1 l.éntulo ll.evamos el. cemento "hasta l.a· un;i..:Sn C.D. 

c. procurando no excedernos para no sobreobturar y provocar -

irr;i.taci.:Sn del. periapice. 

El Or. Kuttl.er recomienda emplear el. cloruro de eti-­

lo para darl.e una rigidez al. cono de gutapercha, que permi.ta­

el mejor manejo del mis.mo, s6lo que la punta deberll'.~swnergir­

se en cl.oroformo para reblandecerl°a y postériormente ineterla­

en el pequeño mont!culo de limal.la para que se adhiera y as1-

1l.evarla a1 l.ugar deseado • 

. Con el condénsador lateral. delgado procedemos a crear 

espacio para un nuevo cono, que puede ser de gutapercha o -

bien.de k~radenta. 

Por medio de una radiograf!a se verif.;i.ca si es neces~ 

rio introducir ~s puntas complementarias o ya se procede a -

cortar o el.iminar los materiales sobrantes (parte superior -­

del penacho), lo cual se hace con una cucharil.la muy caliente 

y después condensar para darle una consistencia más homogénea 

evitando 1os espacios muertos. 

F) MATERIALES Y MEDICAMENTOS. 

Cemento para Conductos (kerr, Rickert, Zoe, etc). 

Conos de gutapercha. 



G) 

Conos de Keradenta. 

Conos de papel.. 

Cl.oruro ·de Eti.l.o. 

Cl.oroformo. 

Hipocl.órito de SOdio~ 

Agua ··oxigenada,. 

INSTRUMENTAL. 

Limas tipo Kerr y Hedstrom. 

_Ensanchadores· 

Léntul.os 

Espaciador No. 3 

Condensador de Amal.gama tipo Mortonson. 

If) VENTAJAS. 
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Esta es una de las t~cnicas más empl.eadas; ~on las -

nuevas variantes aportadas por el. Dr. Kuttler como es la l.~ 

11.a dentinaria, el. uso de cl.oruro de etil.o, los conos de ker~ 

denta la cual proporciona más ventajas. Esta t~cnica. tambi~n 

representa una ventaja en aquell.os casos en los cuales l.a ca­

vidad a obturar no es del todo c6nica y circular en sentido -

longitudinal. • 
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I) DESVENTAJAS. 

Brayton en un.estudio reali.zado en 87 dientes emplea~ 

do la técnica de condensaci6n lateral con gutapercha y un ce­

mento sellador,. encontro después de disolver los tejidos du-­

ros del. diente que los modelos de 9u.tapercha mostraban ausen­

cia del. se1lador en un 50% de los casos, sobre todo en el teE_ 

cio apical. y .que el se1lador encontrado no estaba uniformeme_!! 

te disperso, sino que mostraba .tendencia a un;irse en pequeñas 

esferas aqu.t y all~ en· la superficie de los ll'IOde1os. Los re­

su.ltados se9Qn esto, indica que la gutapercha empacada. con la 

técnica de condensacidn lateral es inadecuada como material -

de obturaci6n. 
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La h.istor.i.a nos d.ice que hudson, en 18 09, .. fue el 'pri­

mero en obturar un conducto radicular usarido iristrwnentos pa­

ra 11evar el oro cohesivo a las profundidades de la· rarz. 

Trego en 1867 escrib.id de una técnica en que usaba g~ 

tapercha en forma de conos, la cual. era forzada hacia el .1'.pi­

ce. por medio de obturadores. 

Unos años después McCoy en 1874 introdujo el uso de -

instrumentos calientes para ayudar a la colocacidn de la gut~ 

percha en el conducto radicular. 

Emigh dijo en la preparacidn de los conductos radicu­

lares parece ser que la <lnica forma adecuada de proceder es -

la de abrir la cav.idad de tal manera que el. operador trabaje­

en l!neas rectas o directas. 

Webster de sus experimentos llego a la conclusidn de­

que el sellado del .1'.pice no pod!a ser la Gn.ica forma de depe~ 

dencia para un ~x.i to rotundo, debe obturarse la longitud co~ 
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Rickert introdujo el. prilller cemento para conductos 

para ser. util.izado con gutapercha. 
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una técnica.para l.l.enar conductos radicul.ares tridi-"'." 

mensional.mente por medio de'condensaci6n vertical. con gutape~ 

cha cal.iente fué descrita por el. Dr. Shil.der. en l.967. El. de­

cl.ar6· que en ninguna otra técnica da l.a obturaci6n.suficiente 

de conductos accesorios y· foramina con tal. frecuencia como l.a 

guta,percha cal.iente con l.a condensaci6n vertical.. 

· Seqan Chil.ton1 l.o bel.l.o de l.a técnica .de gutapercha -

cal.iente es que l.a _anatom!a d.el. conducto ·radicul.ar se descu-­

bre cuando el. material. es empacado para real.izar una obtura-­

ci6n compl.eta del. •sistema de conductos radicul.ares•. 

---Schil.der establ.ecicS·tres conceptos bllsicos para la t!!_ 

rapia de conductos. 

1.- La l.impieza y preformacidn de sistema de conduc--

tos. 

2.- La esteril.izaci6n del. sistema de conductos radie~ 

l.ares. 

3.- Una obturaci6n compl.eta y tridimensional. del. sis­

tema de conductos. 
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B) INDICACIONES 

Esta tl!cnica al. iguai que todas requiere de un acceso 

idea1 ya que los instrumentos condensadores de gutapercha, l~ 

mas y ensanchadores pueden ser colocados en forma directa, 

sin obst.rucci6n de tejido coronal • 

. se ·puedr.o considerar como· indicaci6n el emplear esta 

t~cnica en aquellos dientes que pertenezcan al primer grupo 

de la clasificaci6n del Dr. Kuttler. . . . 

C) CONTRAINDICACIONES. 

En virtudde_-ser.1Jna.tl!cn.ica:que requiere mayor am­

pl.iaci6n de1 condui;:t~, para poder utilizar l_C>s instrumentos 

adecuados, en los dientes centrales inferiores estará contra­

indicada, al igual que en aque1los dientes con apicoformaci6n 
r. 

incompleta y los que estan dentro del segundo grupo de la el~ 

sificacidn del Dr. Kutt1er. 

O) PREPARACION DEL CONDUCTO. 

Los conceptos de la prep~raci6n de conductos radicul~ 

res siguen siendo la forma emp!rica, esencialmente ingoradas-

las re1aciones f!sicas y bi6logicas, para requerimiento del -

éxito endod6ncico. A través de los años muchos métodos de 

preparaci6n de conductos radiculares han sido descritos en di 

ferentes formas. 
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Schilder dijo que la limpieza y formaci6n es la eli~ 

naci6n de todo el sustrato orgánico del conducto radicular y­

el desarrollo dentro de una forma adecuada de cada conducto 

para la recepci6n de un material denso y permanente. Estos 

procedimientos se logran con instrumentos espec!ficos, que 

.son limas, ensanchadores e instrumentos rotatorios· (fresas G~ 

tes Gliden) • 

Esto se logra mediante principios bio169icos y el uso 

de soluciones irrigadoras. La formaci6n implica 1a forma de­

finida de la cavidad similar a los principios del Dr. Black.­

La preparaci6n se efectQa utilizando limas có~ el mismo grado 

de curvatura. que el cond~cto y limado el terci.o apical a cal~ 

bre tres veces mayor que 1a: primera lima, 1a cual deber.!!'. aju!!_ 

tar apicalmente y se continOa instrumentando con limas de ma­

yor calibre, s6lo que cada vez que pasemos a una lima mayor -

deberá restarse un mil!metro a la cavometr!a inicial, siendo­

tres las limas en promedio que deber4n utilizarse para formar 

el cuerpo de la cavidad del diente en tratamiento. Sin olvi-

dar la importancia fundamental que representa la irrigaci6n­

copiosa entre lima y lima. As! de esta manera nos alejamos -

del ápice preparando una cavidad c6nica con vértice apical.-­

A1ternadamente con esta instrumentaci6n se utilizar.!!'. la segu~. 

da o tercera clima que se empleo a cavometr!a inicial para ev;!._ 

tar formaci6n de hombros y remover la limalla dentinaria. 
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E) TECNICA 

El Dr. Schilder describi6 la t~cnica de condensaci6n-

vertical con gutapercha caliente, diciendo que es una técnica 

que llena todos los requerimientos para la obturaci6n del si~ 

tema. de conductos radiculares. 

Al conducto se .le ha dado una forma de cono o émbudo­

cont!nuo in.is pe~eño en la porci6n del tercio apical y un di~ 

metro mayó~. en i~ porci6n dél tercio coronal; 1.a angul.aci6n -

contin~a permite la entrada hacia el conducto de una serie -­

graduada de obturadores con los que se presiona la gutapercha 

calentada previamente hacia apical.. 

. . 

·El. con.o principal. o ina.estro déber.f quedar a l o i.smm .. . . 

de la poréi6n apical, previamenfe embadurnado.en l.a.punta con 

el sellador de conductos, siendo el de elecci6n por el Dr. -­

Schilder el de la marca Kerr, que ret1ne las siguientes carac­

ter!sticas; es f~cil de usar, radioopaco y menos irritantes a 

los tejidos periapicales. 

Después que se ha introducido el cono primario en el.­

conducto., la porción coronal de la gutapercha se corta con un 

instrumento caliente, y la gutapercha remanente se condensa -

con un obturador apropiado. 

El espaciador empleado para la técnica de condensaci6n 



61 

lateral. puede servir como transportador de calor que rebland~ 

ce l.a gutapercha lo suficiente para permitir su-cond.ensaci6n-

con los. obturadores. Los condensadores nunca deben ser -

cal.entados, debido a que el cal.or hari!l que se les pe911e la g~ 

tapercha y podr~ echarse a perder bajo las presiones vertic~ 

les a que son sometidos. El portador de calor se calienta -­

hasta un rojo cereza y se utiliza para perforar 3 o 4 mm. co­

ronales de la gutaperchá, mientras la masa es~ suave:se uti­

liza un condensador·adecuado al. tamaño del conducto; esto pr2 

gresivamente suavizará porciones m4s profundas. de la gutaper­

cha al calentarse y condensarse, de esta manera el cemento -­

obligar.;![ los posibles conductos laterales existentes y adap-­

t.tndose a las formas irregul.~res de la cavidad radicular, po~ 

teriormente se empacari!ln segmentos d,e gutapercha para relle-­

nar la porci6n éoronal. 

FI MATERIALES Y MED:ICAMENTOS. 

cemento para conductos. El sellador de eleccidn para­

~sta t~cnica es el de Kerr -­

( f drmula de Rickert>. 

Este tiene grandes propiedades: 

Lubricante. 

Tiempo de trabajo mayor de 30 

min. 

Tiene acci6n germicida. 
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Ti-ene mayor vol.umen que cua1-

Conos de qutapercha. 

Conos de pape1. 

Hipoclorito de sodio. 

Agua oxigenada. 

quier otro. 

G) ':INSTRUMENTAL. 

Li.Jllas tipo. Kerr y Hedstrom. 

U!ntul.os 

Fresas Gates Gl.iden. 

:tnstrumento transportador de·cal.or o espácU,.dor No. 3. 

"Instrumentos·para condensac:i.6n vertical. marcados a i!! 

terva1os de 5 mm. de tamaños 8,9, 9.5, · 10. 10·.s, .. 11.-

11.5 y 12. 

·!O. VENTAJAS. 

Debido a la presi6n hidrostática enorme durante l.a -­

condensaci~n. los conductos laterales. accesorios y las irre­

gularidades que pudiera tener la cavidad, se llenar&!. con ce--

mento. 

La cavidad quedará sellada en forma tridimensional --
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a1 ser reblandecida 1a gutapercha adapt.!ndose a todas J.as '"'·:­

iiregul.aridades. 

:r) DESVENTAJAS. 

Si as! pudiera considerarse el. hecho de tener que re!!_ 

l.izar una ampl.iaci6n mayor para facilitar 1a instrumentaci6n­

y específicamente con l.os condensadores que con l.as otras té~ 

nicas. 

Al. igual que toda actividad requiere de experiencia -

y en el caso de ésta ~écnica el. exceso de cal.or puede prov~-­

car un mayor reblandecimiento de J.a gutapercha que al. conden­

sar podr!a proyectarse 1114~ al.14 del apice provocando una so~~ 
breobturaci6n que conducir!a· a1. frácaso del.· tratamiento~ 
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Los conos de plata han sido usados en Endodoncia como 

material s6lido de obturaci6n desde 1929, en que fueron intr~ 

ducidos por Trebistasch, mencionado por Grossman, y no por 

Jasper (1931), quien difundi6 su uso en los Estados Unidos de 

Norteanw!rica. 

su popular·izacidn se debi6 a que el cono de plata es­

lo suf icientemerite suave y flexible como para seguir el curso 

de un conducto estrecho y curvado o ligeramente tortuoso y -­

adn el que tiene poca experiencia trabaja ~s f~cilmente con­

él, debido a su gran adaptabilidad. 

Otra de las razones que llev6 tarobién a su empleo, -­

fué el efecto bactericida de la plata debido a su acci6n oli­

godin&mica (efecto t6xico de los metales en un f in!sirno esta­

do cuando se encuentran en soluci6n acuosa), demostrada in Vi 
tro por Strean y por Trebistasch, Greth, Eckstein, Tuerkheim 

Stein y Piorkowsky, mencionado por Grossman. Sin embargo ha~. 

ta la fecha no existe ningtín estudio comprobado que mencione-
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e1 efecto.antibacteriano de 1a p1ata en 1os tejidos humanos.-

-A1ln asumiendo como dice Grossman, que exista un efecto anti-­

bacteriano in vivo de1 cono de p1ata, es dudoso que pueda 

ejercer su efecto a través de1 cemento que se supone debe ro­

dear1o. 

Ha sido recomendado e1 cono de .. p1ata como materia1 -­

s61ido de obturaci6n por So1tanoff y Parris, quienes conside­

ran "al cono de p1ata bien ajµstado y cementado como e1 mejor 

materia1 de obturaci6n". 

A1len sostiene que "1os conos de gutapercha son tan -

f1exibles que no pueden introducirse .fácilmente y ser conden­

sados adecuadamepteen los conductos estrechos". 

Auerbach afirma que es en "1a obturaci6n de los con-­

duetos extremadamente estrechos que la gutapercha pierde sus- · 

ventajas como material de obturaci6n". Cassidy y Gregory a1-

referi.rse a l.os conos de plata, dicen "el cono de plata es -­

uno de los materiales de obturaci6n usados con mas frecuencia 

en América y Europa", y recomiendan e1 uso de los conos de -­

plata congelados, ya que todos los meta1es se expanden y con­

traen con los cambios de temperatura. A1 enfriarse e1 cono -

de plata a temperatura de 60°C sufre una pequeña contracci6n­

de 0.01 llll'll. Preciado uti1iza también e1 cono de p1ata conge-

lado. Otros autores, describen en sus 1ibros o articu1os, di_ 
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ferentes .. técnicas para su us9 adecuado. 

se ha tratado de mejorar 1a t~cnica de obturaci6n con 

conos de plata usando diferentes métodos. Al.gunos. autores -­

recomiendan .usar conos de plata con mangos pl~sticos para su­

cóntrol digital, ya que los insertados con pinzas o f6rceps 

pueden doblarse y resultar muy dif~cil controlar la presí6n -

en. un sentido determinado para que- _el co_no llegue a su desti­

no. Otros utilizan.el cono de p1ata en combinación con cerne~ 

to y conos de gutápercha. Soltanoff y Parris insisten en un­

buen ajuste del cono de plata a las paredes del conducto .en -

su parte terminal. Se ha llegado tambi~n a la fabricací6n y-

uso de·· un cal.ibrador de precisi6n para medir los conos • 

. a) rND:J:CAcrONES 

Pueden ser usados en conductos estrechos o tortuosos­

donde no sea aconsejable o seguro ensanchar 1a cavidad má'.s 

all&·del instrumento No. 20 o 25 (No. 30 como má'.ximo"seglbl 

:Ingle.).. A causa de su rigidez rel.ativa facilidad de intro-­

ducci.dn y control de la longitud, a veces 1os conos de plata­

resultan dti1es para cobrepasar un escalón o un instrumento -

roto. 

Estos conductos recaen dentro de1 Grupo II de la cla­

sificaci~n del Dr. Kuttler. 
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C) CONTRAINDICACIONES 

Tomando en cuenta los factores que condicionan el ti­

po o c1ase .de técnica a utilizar, debemos recordar que l.a anat2_ 

mJ:a apical en caso de ser un ~pice "permeable" o ancho no de­

berá enplearse esta técnica, de la misma manera no es favorabl~ 

cuando existen conductos accesorios ya que no es· posible que­

sean obturados con la simple presión digital. ejercida al col2. 

car él cono de pl.ata 1 " incl.uso se correr.ta el. riesgo de sobre­

pasar los l~tes e.o.e. llev.~ndonos al fracaso del tratamie~ 

to~ 

Cuando sean empleados los instrumentos del. calibre --

35 o mayores que ésta estar« contraindicada esta técnica (CO!! 

duetos ampl.ios). 

En caso de existir l.a"posibilidad de reabsorcidn rad~ 

cul.ar, lo que permitir!a el contacto de los conos de plata -­

con liquidos tisulares formando sulfuro, sulfato y carbonato­

de plata. 

0) PREPARACION DEL CONDUCTO. 

La preparación para el cono de plata se hace por ese~ 

riado. El instrumento debe ajustar el conducto estrecho en -

la mayor parte de la longitud de la porción apical. 
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Comenzando con un instrumento No. ·10 o 15 ajustándose 

en el conducto, en cada corte se va elimUla.ndo tejido para -­

darle una formaci6n c6nica de seccidn circul.ar. Sin olvidar­

nos que no debemos emplear limas de mayor calibre que el men­

cionado anteriormente (calibre No. 30). 

Todas las limas empleadas var!an en cuanto .. a: calibre­

soiamente, ·ya que la iongitud ser.1f idéntica a 1a· cavometr!a -

inicial. ·Recordando axiomas importantes, sobre todo por tra­

tarse de conductos sumamente estrechos y curvados como son: -

recapitu.laci6n e irrigaciones constantes, el no emplear ins-­

trumentos rectos en conductos curvos y sobre todo curvar el -

instrumento cuando ya ha .sido detectada, mediante la radiogr~ 

f!a., l.a curvatura del conducto. 

E) TECN:Z:CA. 

El. cono de plata que ser!! empl.eado deber~ ser del. mi~ 

mo di&metro.que el llltímo instrumento utilizado en ·ia prepar~ 

ci6n de l.a cavidad. 

Este deber4 reunir ciertos requisitos: 

a) De~er4 llegar hasta la uni6n e.o.e. sin sobrepa-­

sarla. 

bJ Deber4 ajustar lo m~imo posible sobre todo en la 

porci6n apical, lo cual quedar~ determina.do por -
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l.a resistencia, al. tratar de retirarlo. 

Ya una vez cumpl.idos los requisitos anteriores dobla­

remos el. cono de pl.ata sobre la porcidn de l.a corona existen­

te tratando de no desajustarl.o en la parte apical., para con -

esto tener una referencia adecuada. 

·se procede a l.a verificaciCSn radiogr4fica y.si f.uera­

necesario, su rectificaciCSn. · con un disco de carburo o una -

fresa se har~ una muesca o un punto de fractura, el. cual. deb~ 

r~ quedar a un nivel que permita la insercidn en el. momento -

de cementarl.o, para poder fracturar el excedente y sobre todo 

que no interf~era.en l.a oclusidn. 

- . . . - . 

Se prepara ,el cemento .de Rickert, el Dr. Kuttler re-

comienda una var.iante silni1ar a la t4!cnica de presicic:5n y bi2. 

ldqica; es decir cori una lima de pdas o tipo Hedstrom se rec2 

lecta. raspando lás paredes del conducto, la l.imal.l.a dentina­

ria que ser4 depositada en el fondo de la cavidad, se lleva -

el cemento sin :cenDYer la limal.la. 

Se introduce el cono de plata procurando el mayor -

ajuste posible. Se complementa el llenado por condensacidn 

l.ateral con.conos de gutapercha. 

Se retiran l.os excedentes del cono de pl.ata y el mat~ 
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rial de complemento (conos de gutapercha), se termina de ob-­

turar seg1ín lo requiera el caso. 

F) MATERIALES Y MEDICAMENTOS. 

Cemento de Rickert 

Conos de Plata. 

Conos de Gutapercha: 

Conos de papel 

Hipoclorito de sodio 

Agua Ox.Í.genada 

G) INSTRUME.."lTAL 

. Limas de tipo Kerr y Hedstrom. 

Espaciador No. · 3 

Condensador tipo Mortonson 

Pinzas para manejo de Conos de Plata. 

Discos de Carburo. 

H) VENTAJAS 

La obturaci6n de conductos radiculares con conos de -

plata, radiogr~ficamente hablando, es la más est~tica por la­

radioopaca del metal. 
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EJ. "contro1" de1 cono de pl.ata por medio de 1as pin-­

zas nos permite acercarnos a1 l.imite deseado, e.o.e. 

La re1ativa facil.idad en cu~nto a procedimientos de -

1impieza y ensanchado de l.a cavidad para esta técnica. 

I) DESVENTAJAS 

En cuanto a ~stas es mucho l.o que se dice bas~ndose -

en estudios in vitre o in vivo, por ejempl.o• 

Schil.der afirma, aunque l.os conductos el..!pticos .· .t.ien­

den a volverse. redondos en'.sus tercios apica1es nunca 1l.egan­

a ser geómétricamente redondos y es dudoso que atbl l.os mejo-­

res esfuerzos de cua1quier Endodoncista puedan hacerl.os. 

Luks dice al. respecto •al. remover conos de pl.ata uno­

observa que l.os conos est:.fn deco1orados por oxidaci6n y cu- -

biertos de un exudado•. 

Sel.tzer y col.aboradores al. examinar 25 conos de p1a--

ta en el. microscopio el.ectr6nico, removidos de dientes que ~~ 

b.!an sido tratados Endod6ncicamente, en un l.apso de 3 a 20 

años, encontraron que presentaban·corrosi6n que variaba de p~ 

queños hoyuel.os a cráteres profundos, con agl.omeraciones glo-

bul.ares o esféricas. Harris reporta un caso de desintegra- -

ci6n del cono de plata. 
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Dixon y Rickert encontraran que los conos de plata 

producen una ligera inflamaci6n cr6nica producida en la piel­

y tejido del conejo. 
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·4. TECNICA 

DE 

PASTA ABSORVIBLE 

A) HISTORIA. 

Unos de los primeros e~tudios reportados por 1a lite­

ratura fue:eJ. que.l.1evd a cabo Jordan en 192S, tanto él. .como­

sus contempor4neos recomendaban el uso de preparaciones desv~ 

·talizantes pul.pares a base de arsénico, a lo que añad~an uno­

o dos •tratamientos esteril.izantes• con formocresol.. Después 

de ampútar la pu1pa coronaria y, a veces, una ~ima porci6n­

de tejido pul.par radicular obturaban con una pasta a base de­

dxido de zinc y euqenol. · · 

Posteriormente en las decadas de los 30's, 40's y - -

50's l.a qran mayor~a de los Odont61oqos se~an tratando con­

técn:icas modificantes, aquel.los dientes de l.a primera denti­

cidn que requieran tratamiento End0d6ntico. 

No fue sino hasta 1953 cuando Ra.binowitch estab1ecid­

una técnica modificada en un estudio en el que reporto 1363 -

casos con un excelente .índice de éxitos. 

su técnica cons±st~a en: 

a) Remoci6n de todo tejido necr6tico coronario y rad~ 

cul.ar. 
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b) Ap1icacidn de una pastá germicida 

c) Toma de cultivos. 

d) Obturacidn de conductos con una pasta hecha a base 

de dxido de zinc y cristales de nitrato de plata. 

Consideraba esta pasta como ideal., pues conforme pre-

c_ipitaba .creaba un sel.lado apical muy adecuado. 

En 1961 Greenberg y Katz idearon una técnica de obtu­

racidn para conductos radiculares de dientes de la primera 

denticidn por medio de una inyeccidn empleando una jeringa de 

presidn. Esta fue una i.r.lportante contribucidn.porque la je-­

ringa permit!a depositar el mater1al. primeramente en la por-­

·é:i.CSn .·apical· y l.entament:e, con un amplio tiempo de trabajo, -­

obtura~ la c~vidad en su totalidad. 

Starkey en 1936, introdujo la técnica de oxpara, tan-

to para dientes vital.es, co!Ílo no vital.es. Para los primeros-· 

empl.ed lo que·l!l llamaba una "pulpectom!a" parcial.", en lo -­

cual se refer!a a la remocidn de todo aquel tejido pul.par que 

fuera posible sin hacer el intento de involucrar el tercio --

apical. del diente. El autor recomendaba este tipo de trata-­

miento para aquel.los dientes que mostraban evidencia cl..!nica­

de hiperemia. 

Cuando hab!a antecedentes de pul.pitis acompañada de -
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dol.or, indicaba real.izar una •puipectoila completa". 

En 1970 Kope1 introdujo una téc:rilca similar a la de -

Starkey pero a e11a añade e1 uso de1 1éntulo como medio de ºE 
turacidn. No obstante señal.a que debe hacerse siempre· en una 

ve1ocidad muy baja y en sentido de 1as manecillas de1-re1oj,­

pues de 10 contrario no se depositar!a e1 material. en una fo~ 

ma satisfactoria y se podr!a adem&s, romper e1 instrumento d~ 

rante el procedimiento. 

En 1974 Berk y Krakow modificaron la jeringa de pre-­

si6n añadiendo una variedad mucho mayor de agujas estandariz.2_ 

das y de distintos calibres, capaces de depositá.r e1 material 

de obturacidn en conductos sumamente "angostos: 'y curvos. 

Era su opini~n que los materiales de obturacidn para­

usarse con ésta técnica deber!an tener las siguientes propie­

dades: 

1) De part!culas suficientemente finas para poder ser 

-extruidas a través de las agujas m4s delgadas e i~ 

traducidas en 1os conductos m.lls anqostos. 

2) F~cil de mezc1ar. 

3) De l.ento endurecimiento para un mayor tiempo de -­

trabajo. 

4) Que no irrite los tejidos periapicales. 

5) Lo %113:s importante, que sea reabsorvib1e. 
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6) Que no se expanda al fraguar. 

7) Que sea radioopaco. 

8) Que no rnanc:be o decolore ál diente. 

9) F4cil de removerse del conducto, en caso de ser n~ 

cesario. 

B) INDICACIONES.· 

Esta técnica es propia de .los dientes de la,primera 

dentición. Cuando.el primer molar permanente todav!a ·no ha 

erupcionado ·es ~s recomendable hacer un tratami.ento de esta­

naturaleza .en el segundo molar primario, en vez de extrae.rl.o­

Y colocar en su l.ugar un mantenedor de espacio • 

. cuando el pronóstico de una pulpectom!a parcial es d~ 

dóso (hemorragia excesiva al amputar la porcil5n coronal del -

paquete vasculonervioso) se debe proceder a.hacer una pulpec­

tom.!a total. 

La extracci6n de un diente primario, antes de qµe se-

haya formado por lo menos la mitad de la ra!z del permanente, 

afecta su tiempo de erupci6n, por lo tanto debe tratar de co~ 

servarse. 

En caso de un paciente hemof!l.ico, el tratamiento en­

dod6ncico es preferible a la extracción. 
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C) CONTRAHID:tC1\.CIONES. 

Cuando no ex.ista suficiente eseructura dentaria capaz 

de recibir una grapa para a.islarn.iento con dique de hule y por 

ende una movil.idad extrema. 

Radiogr.fficamente debemos comprobar que existe unm!­

nimo de dos terceras partes de estructura radicular. 

La presencia de una resorción interna avanzada, as! -

como la de quistes foliculares ~ubyacentes al .diente afecta~ 

dó, son consideradás también como contraindicaciones. 

Cuando al. real.izar ei acceso se. involucra · 1a furca~· 

cidn de las ra!ces. 

O) PREPARACJ:ON DEL CONDUCTO 

1.- Remoción de caries y/o materiales restaurativos; 

2.- Acceso a l.a cllmara pul.par. 

3.- Remocil'5n del tejido pul.par camera l. con escavador-

de tallo l.argo. 

4.- Remoci1'5n del tejido pul.par. radicular por medio de 

tiranervios. S6lo se debe hacer un cuidadoso in-

tente en cada conducto, previa conductometr!a. 

s.- En lo referente a la preparación biomec4nica, el­

.instrumento de opci6n son las limas tipo Hedstrom 

-----
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s6lo .debe instrumentarse con tres o cuatro limas­

mayores que la que nos sirvi6 para de.terminar la­

longitud del trabajo. Es preferible utilizar el­

largo ml!s corto ( 21 111111) puesto que parael niño es 

diftcil abrir l.a boca para acomodar las limas 

grandes (25 mm). El corte se hace sacando el in~ 

trwnento apoyad- contra la pared. 

6.- E1.medicamento .ideal para la irri9aciOn es· el hí­

pociorito de sodio, debiendo ser empleado copies~ 

mente entre cada instrumento utilizado, al ini- -

ciar el. trataniiento y antes de proceder a la obt~ 

raci6n. 

7.- Para secar .la cavidad se emplean conos .de papel. -

debidamente est.ériles. 

E) · TECNI:CA. 

· Una vez que ha sido preparada la cavidad para alojar­

el material de obturaci6n procedemos a l.a técnica que puede -

ser por medio de una jeringa o bien empleando el léntulo 9í.r~ 

do en sentido de las manceillas del reloj llevará el cemento­

hacia la porciOn apical de la cavidad, incluso algunos auto-­

res lo hacen por medio de presión .incorporando el material a 

la entrada de los conductos aux.i.li3ndose de exploradores finos 

y desput!!s llenan la parte coronal. de la cavidad, usando una tarUnda de 
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algod6n para empujar el material e introducirlo a los conduc~ 

tos, otros emplean condensadores de punta de trabajo 

plana y tan grande como lo permita la cavidad, hay quienes e~ 

plean los condensadores de la técnica del Dr. Schilder. 

Aquéll.os que emplean l.a jeringa tienen la.ventaja de­

que además de los diferentes caJ.i.J:>res de las agujas podrá'.n -­

llegar al l!mite deseado, con auxilio de la radiograf!a y con 

~sta depositar el. material. de obturacic5n. 

I9ua1mente el empleo del. ldntulo para contr~ngulo a ~ 

ve1ocidad muy baja es muy empleado para .ésta técnica. 

F) MATERIALES y MEilICAMEN'l'OS. 

cemento P.C.A. 

Cemento de la Pul.pden Corporati.on, para. uso exclusivo 

de.la jeringa a presi~n de agujas calibradas, compo-­

nentes: 

Polvo: Oxido de zinc, fosfato de calcio, sulf~ 

to de bario y estearato de zinc. 

L!quido: Eugenol y b~l.samo de Canad&. 

Cemento de Zoe Temporal (oxido de zinc y eugenol). 

Formocresol. 

Conos de papel. 

HipocJ.orito de Sodio. 



80 

G) INSTRUMENTAL. 

Limas tipo Hedstrom. 

Condensadores, incl.uyendo l.os empl.eados para l.a técn~ 

ca del. Dr. Schil.der. 

Jeringa P.C.A. 

-Léntul.os para contrángul.o 

H) VEHTAJAS. 

Qué mayores ventajas podr!aJÍ\Os mencionar cuando no -­

hay justifi.cacidn para dejar en l.a boca un diente desiduo in­

fectado, sin intentar ningdn tipo de' tratamiento conservador­

ya que sus funciones masticatorias_' de mantención de espacio":". 

yestéÚca ~~_verantruncadas, as!.evitaremós pro~iemas.de 
·mal. Óclusidn posteriores. 

I) DESVENTAJAS. 

cuando no se tiene un control. radioqr~fico adecuado,-­

en lo referente a la conductometr!a se puede l.legar a· lastimar 

el. gérmen dentario. 

El. empl.eo de presidn ya sea indirecta, por medio de -­

al.9oddn o gutapercha y condensadores en forma directa para és­

ta técnica de obturacidn se puede alterar por la interferencia 

generada por el. aire que se encuentra dentro de la ·cavidad y -

l.os conductos impidiendo la adecuada obturación. 
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CONCLUSIONES 

Al real.izar este trabajo me percate de la importancia 

de la Endodoncia en la Odontolog!a, conocimiento que se ad- -

quiere con la eJéperiencia cl!nica y la documentacidn constan-

te. 

Al conocer trabajos realizados por el Dr. Yuri Ku-

- ttler , el Dr. Ka.are Langel.and, el. Dr.. Wal.lentin, etc. Hacen-
- -' . 

sezi.tirse realmente conciente del. reto que representa para un-

Odont61ogo el tratar de cumplir una funci6n conservadora del.­

Aparato Estomatoqn.ítico qi.e no deja de ser parte del ser h1llll!!. 

no. 

Estos estudios .. real.izados y sobre todo la promoci<Sn -

que ·se hace .. · de Íos resultados, invita al. progreso, y supera-­

ci6n. 

Es indudable que el ~xito se fundamenta en l.a documeE_ 

tacidn por parte del Odontdlogo aunada. a la observacidn minu­

ciosa de los resultados de los tratamientos y técnicas aplic~ 

das, sin ol.vidar que gran parte l.o copst~tuye las fallas mis-

mas, que pueden ser reducidas, si somos capaces de ·realizar -

autoeval.uaciones periddicas que seguramente rebundar&n en un­

me jor desarrol.l.o profesional. 
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