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INTRODUCCION, 

Cada paso que da la humanidad en la vía ascendente del 

progreso, le demuestra palpablemente la necesidad cada vez más 

ineludible de ejercitar su pensamiento, dirigiéndose a conser­

var los tesoros que la humanidad posee desde su nacimiento ha~ 

ta su muerte. 

La motivaci6n de este trabajo es el resultado de la i~ 

quietud reflejada a lo largo de los estudios realizados en la 

carrera de odontología. Cuando uno descubre a travéz de las e~ 

señanzas, que la endodoncia es una rama moderna en constante -

renovaci6n. 

Los ~ltimos adelantos cientifícos comprueban de manera 

clara y patente el poder del estudio cientifíco para prolongar 

la existencia de sus 6rganos dentales. 



CAPITULO J. 

HISTORIA DE LA ENDODONCIA. 

Ea un procedimiento relativwnente nuevo con respecto a -

la historia propia de la odontología. 

ll. 

Como se sabe el dolor dental a agobiado a la humanidad -

desde loa tiempos más remotos. Cada raza tenía una ideoaincra-­

cia distinta con relaci6n a la etiología de la& odontalgias por 

ejemplo: Los Chinos pensaban que un absceso bucal era provocado 

por un gusano blanco con cabeza negra que vivía dentro del die~ 

te, ésta teoría era una de las mác importantes y su tratamiento 

consistía en matar el gusano con una substancia que contenía ~ 

sénico a pesar de la gran destrucci6n hística cuando el medica­

mento escurría entre los tejidos blandos. 

En la época Romana el tratl:'lliento consistía en la des--­

trucci6n de la pulpa por cauterizaci6n. El medio podía variar -

entre una aguja caliente, con aceite hirviendo o con fomentos 

de opio y beleño. 

El Sirio Alqu!genes se di6 cuenta que el dolor desapare­

cía taladrando dentro de la cámara pulpar, para provocar un dr_!!. 

naje para lo cual diseño un trépano. Todos estos acontecimien-­

tos y otros más que se registraron en el transcurso de la hist~ 

ria fueron muy someros y empíricos. Hasta que en el siglo XVI,­

Andres Vesalius, Falopio y Eustaquio, describieron la anatomía 

pulpar, pero refiriendose a6n a la teoría del gusano dade por -

los Chinos. 

La terapéutica radicular del siglo XIX consistía en el ~ 

livio del dolor pulpar Y la funci6n principal era la de reten-­

ci6n para coronas pivotadas o endopostes. Esto provoc6 a que se 

popularizara en la enseiíanza y que ningún diente debería usarse 
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a menos que fuera ?reviamente desvitaliz~do. 

Por esa fecha se da el descubri·ciento de la cocaína como 

anestásico, tambián el descubrimiento de los rayos X. Todo esto 

forman complementos de suma importancia para el desarrollo de -

la endodcncia, provocando que para finales del siglo XIX se le 

diera una respetabilidad seudocientífica al tratamiento radicu­

lar. Los fabricantes de productos dentales comienzan a producir 

productos especiales para retirar el tejido pulpar o limpiar el 

conducto de residuos. 

Para 1910 ningún dentista respetable sacaba un diente -­

por muy pequeño que fuera el muñon. Este se conservara aunque a 

menudo aparecían pequeñas o grandes fístulas que se considera-­

ban como algo normal con relación al diente muerto. A principio 

de siglo empiezan a haber algunas discrepancias entre los den-­

tistas de esa ápoca, debido a que la bacteriología es reconoci­

da como ciencia, provocando esto que se ponga en duda lo sépti­

co del medio y el grado de infección que el tratamiento endodóil 

tico provocaba en ese tiempo. 

Despuás de todo esto se da un acontecimiento un tanto -­

obscuro para la odontología. Pues en 1918 Billing expone la te~ 

ria de la infección focal ayudado por la radiología que en un -

principio habia ayudado al dentista ahora le daba irre:fUtables 

evidencias de la enfermedad ósea que rodeaba las raices de los 

dientes muertos. Esto da orígen a que los dentistas se dediquen 

a reprochar la terapéutica radicular, haciendo la remoción to-­

tal de dientes no vitales. En el continente Europeo no pasaba -

lo mismo pues continuaron salvando dientes a pesar de la teoria 

de la infección bucal. Una razón que se expone a este aconteci­

miento es que loe Europeos no se dejanban llevar facilmente por 
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la moda como los Anglosajones. 

Al pasar de los años, el conocimiento sobre la aeepcia y 

antieepcia de los conductos así como su morfología y la farmac~ 

logia al respecto. Se han ido unificando para así dar comienzo 

a la era moderna de la endodoncia que comienza propiamente en -

1943 cuando un grupo de visionarios crean en Chicago una socie­

dad para estimular la investigaci6n de laboratorio y clinica en 

el tratamiento radicular. Siendo el comienzo de la Asociaci6n -

Americana de Endo~oncia. Para que 20 años después la asociaci6n 

dental Americana reconosca oficialmente a la endodoncia como -­

una área especial de la practica (1963). 
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CAPITULO II, 

PLAN DE TRATAMIENTO, 

Con la finalidad de seguir un plan cistemático de trata--­

miento presentamos un esbozo del tratamie,,to endodóntico tradi-­

cional. Este esbozo servirá al principiante de lista de confron­

tación. Pues cada punto serárecordatorio de los detalles necesa­

rios para ejecutar este paso. Así, el operador pasa de un punto 

a otro. 

Del mismo modo que cual~uier técnica se aprende y fija por 

repetición, los procedimientos endodónticos también se convier-­

ten en una segunda naturaleza gracias a la práctica constante -­

cuando ello suceda. Este esquema del tratamiento dejará de ser -

necesario. 

TRATAMIENTO INICIAL EN CONDICIO!IES NORMALES, 

1.-Anestesia de elección. 

2.-Aislamiento { absoluto o relativo ), 

3.-Preparar el equipo: 

a)~-Ordenar el contenido del avio envuelto en la compresa, 

b),-Ubicar la caja de instrumental, 

c).-Colocar las fresas adecuadas en los contra-ángulos. 

4,-Desinfectar el campo operatorio. 

~.-Hacer la apertura de la cavidad de acceso a la cámara pulpar 

6.-Conductometría real y aparente. 

7,-Realizar la pulpectomía 

8.-Limpiar y alizar los conductos hasta darles la forma adecuada 

de preparación. 

9.-Conometría. 

10.-0bturación. 

11.-Rayos X de control. 



CAPITULO III.- PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS AL 

TRATAMIENTO ENDODONTICO, 

III.l.- HISTORIA CLINICA MEDICA, 

Para desarrollar un buen diagn6stico, se debe de mant<>· 

ner una secuencia de pasos con su respectivo ordenamiento, co­

menzando con la historia clínica, que consta de: 

a).-Datos personales o ficha de identificaci6n. 

b) ·-Antecedentes. 

-Hereditarios y familiares. 

-Personales no patol6gicos. 

-Personales patol6gicos. 

c) .-Intervenciones quirurgicas. '· 

d) .-Padecimiento actual. 

e).-Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

-Digestivo. 

-Cardiovascular, 

-Reepiri:.torio, 

-Genito urinario. 

-End6crino. 

-Hematopoyetico. 

-Nervioso. 

f).-Estudio psicol6gico. 

g).-Examen fisico. 

h).-Pulso y presi6n arterial. 

i).-Observaciones. 



HISTOh1n CLINICA 

Contt1l1 todo In r;reguntat y llene 101 up .. 1.1os en blanco cu¡¡ndo 
Je le Indique. Ln te1pu11stu • ntai roregunl1\ ~on polr1 nuc11101 
archiven únlamtnte y M con11d111n conlidcnct:itu. 
' 1, lSu .alud n b&.lena? ••• , ••••••••••••• , • • • • SI NO 

1. lHa habido 1lgUn ambio rn w w1ud durolnlt ti 
al'lo pu.do7 .. , , , ••• , ..•• , • , , , • , , , , , . SI NO 

2, Mlúllimoexammtr&lcolue _______ _ 

MI ültlmo uamtn denul fu•---------
3. lS. 1nwenu1 Ud. bljo ti rukiido de un midico7,, SI NO 

1, SI con1u16 •lirrnatlnmmtc, lcu'1 e1 111 p1dtel· 
ml1ntoqu1 ie le tstí 111undo7 ______ _ 

4. El tPtlltdo y 11 dirt«ibn de mi m4d1CC 'º"----
5. lH1 padtcido Ud. 1t~n1 tnlttmedld !JflYt o 11 ha 

lOmtlido 1 un1Mlter>11nci6n11uirür9ica de import.ln· 
cia1 .. , •. ,... SINO 
a. Si con!Hlb 1firmuiw1mtnh', lqut p1d1 r.1micnto 

uopertcibnlue7 ___ , -----·----
8. Hü lido inu:rn1do en un ho~fHlll o luvo a1QUn• •n· 

ftrmedad gr111• en los úl1imos cinco allc.s? . . • . • . . SI NO 
11. SI contHtb al11mo11iv1mcn11, ¡cuil fue t:l ¡1GtlKi· 

ml1n101 -·- ----
7. lPidlCt o h1 pldte1do 1111uno de'°' 1i!J.1i1n1" UU· 

torno1 o tnleimcdldu1 
1. fl1bt1niumj1IC10 enf1rmedad c.trdi.ca r1um.itic.I SI NO 
b. lftionn c.ardi..cu co09,nitu. SI NO 
c. Enf1rll"ltdid c.ardiO'IHculu lmol11llias c11d111w, 

HIQU• c1rdl1w, inu.1ficitnci1 C01on•i1, oclusión 
coronari1, pruibn 111.1, 11111iotKlt1orn, tmboH1I SI NO 
1) lSiente dolor en ti pecho cu.1ndo h~ce 1l;Un 

' nfuuzo? ••. ,,. ~... SINO 
2J lL• f1!111! 1ir1 dupu•1c.1e OfJ ej1tcicío leve1 . SI NO 
3) lSe 11 hinchan lo1 tobillo17 . , . • • . . . . , • • SI NO 
'41 lSi1nt1 qui no putdt 111pir1r bitn cuomdo lt 

IOJHUI o n1cesita 1tmohldu ldicion1ln p111 
dormir?. ••••••• , . • . . SI NO 

d. Al1111i11 •••• , . • • • . SI NO 
.. AllN o fieble de hano ..••...... , . . SI NO 
f, U1tlc.tli1o1nipeion11 cutJnu1 , , .. , , . . . . . SI NO 
g, OnrNyOS o convul1ionn ..••• , . , . . • . . • • . • SrNO 
h. Dlabttn , ..• , • . • . . • • . . • • • . SI NO 

1) lTlen1 n.cnidad da orinu más d1 un vtcu 
ditrl111 •.• ,............... SINO 

21lTI•nt5ed 11 mayOf P111e del ti1mpo? .. , •. , SI NO 
3) lS. i. MICI 11 boca fr1cu1011mentt1 . . . SI NO 

l. H1P11itb, ict11lci1 o onl11me:<Sad del hlg1ido. • . • SI NO 
¡. Artrltil •...••.••.••.. , ••......•. , • , SI NO 
k. Raun&liamo articulv agudo l•tkul1don11 hin· 

chtdn y dolorou1) •••.....• , .• , SI NO 
L Ulctt1 ohtrlca ••••••••••••••••• , SI NO 
m. Enflfmtdtdt1 d1I rl/\6n .• , •••.• , • • • • . SI NO 
n. Tubtlcutoli1 ..•• ,................ SINO 
o. lTltM Ud. 101 p1nillcnu: o ppec\ora ,,,.,911 al 

t0Uf1, •• , .• , •• ,... SI NO 
p. Pml6n b1l1 •.• , • . . . . . SI NO 
q. EnlrrmcdlduvcntreH ....• , •. ,.... SINO 
r.01111 __ _ 

B. lTuvo hfmotfagin 111c11ivu o 1no•malt1 tle1pu11 
di 111111ccir,ntt, c11ogi1 o u;un1illl•m••·J SI NO 

1. lSt tthJctn ~fdtr1'1U 1Acilmtnlt1 • . SI NO 
!J. lAlguna vn hJ nuoilldo una UM11lusi6n de 

un1111?,.... . .•.•........ ·SINO 
Si conust6 1li1mafromtnte, ••Pliqu1 lu tircun•· IJncin ____________ _ 

9. lP•dte• Ud. 1lgUn 111uo1no da 11 Uf\9'1 como &ni· 

1ni17 ..•.•..•. , ...••.•.... ,.... SI NO 
ID. lHa 1ido oper1do o Mltnttido a uaumh:nto con 11· 

VOi X Pllli fUmOl, PCllCIOCÍll o cualquier Olf& 

alKtiOn de ¡¡ boe:1 o llbio11. , • • . . . SI NO 
ti. lEsti Ud. 1omando al91.1na dr09a o mtdicin.a 1 Si NO 

Si conUllO alir1N1ivam1nu, anote lo qui 11t1º 1om1in 

"º----------------12. lE1U Ud. tomando 1C1u1lm1n11 119 .. ino dt '°' ,¡. 
gui1n1" produc1011: 
,,. Antibibtlcos o \Ullll . • • • • . . . • • ::.1 NO 
b. An1itoi1!]ulan1~1 (adtlQsuclotn de 111.Jn')l'I). . SI NO 
c. Mcdiclm1n101 r1ar1prui6n1111 SI NO 
d. Corti1on• o l!ttlloidu . 
•· T11nquillun1e~ .•••.••. 
l. A1pifina ..•. 
'l Oi~1lll o fnC'd1r..arr.1nto1 r>1ra 1nl~rnwd.t1I•·~ d.:I 

SINO 
!:lt-:') 
!il'.j(J 

wfllón... SI UO 
h. N111oglicerin;i •.•.•••. , • • • SI NO 
¡, 01101 ___ --~-·-·----··--

13. l.E1 Ud. lil"gi< o o ha 1uccion.Wn •1ul~vu1.1bl~r:1en 
11" 101 firm•CO~ i·~imln1 
1. Anutillcot loclltl. • . SI NO 
b. P1nicilina o tl<,¡Un otro anliblo1ico 91 NO 
c. Sol111 •• .', , , . 51 NO 
d. BarbiUll'iCUS, lttlantn o p.m1llH p11a 1lormi1 SI NO 
e. A1.PirNi1 .•....• , . . . • • • . . SI NO 
f. Yodo ••. , .•. , ..... , . • . . . . . . . . . . . 51NO 

g. Oiro•---·-----------
14. lH• padecido Ud. algún 1ru101no retacionldo con 

un 1rataml1n\o d1n11l 1n1eri01"1 . . • . . . · SI tiO 
11. lL1du1it1Ud.algúndi1nt11.... ·SINO 
b. lSt 11 .cumulan 1lim1ntot entre 101 di1nlH] , , . SI NO 
c. lle sangran 111 1ndu OJ1ndo u etp1ll1i los d11n-

1u ••.•••••..•...••••...... , •. ,... SI NO 
d. lLt rechinan los dientuduranu la noche1 .• , . • SI NO 
1. lTl1n1 Ud. dolor 1n kl1 oídos o Ctrc.t d• 111011. . SI NO 
l. lle han tiecho 1il91Jn1v11 lr1tami1n1oix:riodfln· 

h\1 .•••..• , ....••.• , • , •. , SINO 
g. ll• hin propoicionado a1¡pJna vez inuruccionu 

pa11 ti cuidado Gdtt'Llado d• "'' di1ntu •n cna'. SI NO 
h, LTltn• Ud. 1l¡J.1na llaga o tumor en la boca?. . . ,SI NO 
l. loe .. 1 Ud, cons.trvu uud11n1111......... . SI NO 

15. lPtd1c:e Ud. alguna tnlumedtd o tr~tOfno no mcn 
cionldo 1n111 y qui c111 w1 lmp«t1nt1 dar 1 cono· 
c.1rl......... .• .• . •• • . • • • . SINO 
Si con11116 1l1un11111mtn11, livor d1 Otlhtar ----·- w--

Mu/nu 
16. lE11' Ud. 1mb1•U~d11 ••••. , ••. 
17. l.Titnr UtJ ptObl1mJ1 con \U cu:loJflt'n'tru~ll 

Sll~O 

SI NO 

6 
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III.1.1.- HISTORIA CLINICA EN ENDODONCIA. 

Una vez hechu nuestra historia clínica médica, se pr2 

cede a realizar la historia clínica por Especialidades, esto es 

de acuerdo al tratamiento o al estudio· que se realiza, Ejemplo: 

Parodoncia, Oclusi6n, Cirujía, Etc. 

Se necesitan radiografías, primero como auxili~ 

res del diagn6stico y luego peri6dicamente durante el tratamien­

to. 

Hay que ordenar los elementos e instrumentos 

especiales para endodoncia y tenerlos listos para usarlos. 
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Expediente No. 
P.ac:1tnte 

::------- D•nt< -F 
Dirección 

Recomendldo por Tol 

A.HTECEDEHTtS DEL 01EHTE A TRATAR (INTIRAOGATORto) 

C.r1iuO Am1loam1 O 
T1aum1111mo O Corona O 

Abr.n1on O lnc1usuc1on O 
Re\ma O Ot•o O 

EXAMEN CLINICO EXAMEN RADIOLOGICO 

SIN TOMAS SIGNOS ZONA APICAL Y PERIAPICAL 

CAMBIO DE COlOR CAMAAA PULPAR 

0Frio Cc.1or O l.Dtlllimdo O o;tuoo ESPACIO DEL LIGAMENTO 

O Dulce O nido PISO DE LA CAVIDAD 
ONOfmal O Amplia 

OE1t1«h1 Oc.1clflcad1 O Normal oenuneh.ado 

O Resistente O fugaz. Oou'° Oe1ando 0Nodu101 
CJLocalizado 01rradiado MOl/ILIOAO 

O Absorción apical 

LJ Provoc:odo O Eapont>noo º' 02 OJ CONDUCTO RADICULAR O Hipercemenl.0$is 

CNoctumo Bol11 Periodontal .._ mm. o- o-· 
O Ptlrcuslón horizonUI PIJLPA 

Qhv.:hO oc.aic.~Qdcl O Ostoonelerosi1 

O Percusión wrtlcal 01nt11ra 0Hipertrofia:S.& 
OA.f.i,.• O tn.-.0 

O Rarefacción circunscrita QPY.P'rado º"""''"" O Mastlcac16n Oer.puuu1 Osmpu1pa 0~16111"' o~l6rllit. 
O Ral'9facción difusa 

~Exploración PALPACION PERIAl'ICAL -~----
O Normal OF111ul1 "º'""'""' 0 FRACTURA 

O Tume!Jcc16n loalit.cb 
o•~-- o- o CoruN O Exposición 
o--- o-

O Tutl'lrlacc16n drlu~ ffUIOTtef'llA 0 T. carvlcalo T. medio 
1 --' --
"-- "-- O T. apical 
l IZ "' 

DIAGNOSTICO PULPAR 

DIAGNOSTICO PERI APICAL DE PRESUNCION 

INTERVENCION INDICADA 

PRONOSTICO 

CONOUCTOMETAIA OBTUAACION ......... Rul ... ....., ACCIDENTES OPERATORIOS 

Conducto ünlco mm. mm. mm. 
MATERIALES· O F....ctur• coronan. 

Vt1t1bular mm. mm. mm. O Perlor•cl6n de pilO de c6.l'n8r• 

Palatino o hn1u•I mm. mm. mm. OE><aión 
M•slovfft1btll11r mm. mm. mm. TECNICA· O P9rofred6n • perlodonto 

01stovnt1bulu mm. mm. mm. O lndl\lmtnto lr11etvrWo 

Maslolin¡ua1 mm. mm. mm. 
METODO' 

O Sobni lnstrurMni.d6n 

º"''"" mm. mm. mm. O 'SoM atansión 

Ot•o mm. mm. mm. O Sobnl obturtidón 



III.2.- TRATAl.JIEllTO CONVENCIONAL. 

Ya que se selecciono el diente o dientes y decidi6 por 

medio de la historia clínica si la pulpa es reversible o irrever 

sible, se elabora un plan terap6utico convencional que sea lo -­

mds conservador, este plan puede ser modificado sobre la marcha­

ª criterio del dentista para un tratamiento favorable. 

El diagn6stico clínico provisional o definitivo y el -

correspondiente plan terap~utico, sera explicado al paciente y -

complementado con una breve informaci6n aceren de lo que se le -

va a hacer, las opciones sobre el trata~iento, posibles moles -­

tias y el número de citas aproximadas a las que tendrá que asis­

tir. 

La terapéutica dental ira desde la más conservadora -­

hasta la más radical, y 9ara su estudio se dividirá en lesiones­

pulpares reversibles o tratables, terapéutica intermedia o exceE 

ci6n y de lesi6n irreversible. 

III.2.1.-LESIONES PULPARES REVERSIBLES. 

l.- Protecci6n pulpar indirecta ( recubrimiento pul -

par indirecto ). Es la terapéutica y protecci6n de la dentina -w 

profunda prepulpar, para que esta a su vez proteja a la pulpa. -

Al mismo tiempo el umbral doloroso del Jiente debe volver a su -

normalidad, permitiendo sus funciones habituales. 

Esta indicada en caries profundas que no involu -

eran la pulpa, en pulpi tis agucius puras ( por prepnraci6n de ca.;, 

vidades o fractura a nivel dentinario ), en pulpitis transiciona 

les y ocasionalmente en pulpitis cr6nica parcial sin necrosis. 

2.- Protecci6n pulpar directa Recubrimiento pulpar-

directo ). Es la protecci6n directa de una herida o exposici6n -

pulpar, para inducir la cicatrizaci6n y la dentinificaci6n de la 
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lesi6n, conservnndo lu vitulidad pulpar. 

Esta indicada en heridcn, exposiciones pulpcres produci -

das por fracturas o durante el trabajo odontológico, en especial 

preparando cavidcdes profW1das o muñones de finalidad protesica. 

3.- Pulpotomia vital ( Biopulpectomia parcial ). Consiste 

en la extirpación parcial de la pulpa radicular con formación de 

W1 puente de neodentina cicatrizal. Esta indicada en los dientes 

jovenes que han r¡;cibido un tratamiento reciente, estando invol!! 

erado la pulpa y que no puede ser tratada por protección indirec 

ta o directa. Trunbién en caries profW1das cuando pueda existir -

pulpitis cr6nica parcial limitada a la cámara pulpar sin necro -

sis. 

III.2.2.- TERAPEUTICA INTEfWEvIA ( PULPOTOMIA ) • 

Momificaci6n pulpar ( Necropulpectomia parcial ). Es­

un tratamiento de recurso que se hace en situaciones especiales­

y consiste en la elimin:1ción de la pulpa coronaria y la fijaci6n 

medicamentosa de la pulpa radicular residual. 

Esta indicada en la pulpitis que no tenga todavia ne­

crosis pulpar parcial o total, cuando se presentan situaciones -

como: demasiada dificultad anat6mica, falta de equipo o de capa­

cidad en el profesional, tiempo muy limitado. 

III.2.3.- LESIONES PULPARES IRREVERSIBLES, 

1.-Pulpectomia total. Es el tratamiento endodÓntico más­

conocido y utilizado en procesos pulpares de cualquier índole, 

Consiste en la eliminación de la totalidad de la pul 

pa hasta la union cementodentinaria apical, preparación y ester! 

lización de los conductos y su obturaci6n. 

Esta indicada en todas las enfermedades pulpares que­

se consideran irreversibles y cuando se ha fracasado con otra t~ 
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rapéutica más conservadora. 

2.- Terapéutica en dientes con pulpa necrotica. Es el -

tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa viva y consis­

te en vaciar y descombrar de restos necroticos la cámara pulpar 

y los conductos radiculares, para posteriormente realizar los -­

mismos pasos que en la pulpectomia total. Como son preparaci6n,­

esterilizaci6n y obturaci6n de los conductos. Debido a la fuerte 

infecci6n que es frecuente en estos casos el empleo de fermacoe, 

antisépticos, antibi6ticos, antiinflamatorios y electricidad a-­

plicada debe ser bien planificada y complemento de una prepara-­

ci6n de conductos de mayor cuantia y prolijidad. 

3·- Cirugia endod6ntica. Está indicada en la traumatol2 

g!a de la más diversa indole, en lesiones periapicales que no -­

responden a la conductoterapia convensional en lesiones periodoll 

tales relacionadas con endodoncia y excepcionalmente, en otros -

procesos quisticos y tumorales. 

III.3.- LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCIA. 

Ningún otro adelanto cientifico ha contribuido tanto al 

mejoramiento de la salud dental como el descubrimiento de las n~ 

tables propiedades de los rayos cat6dicos por el profesor Wil-~ 

helm Konrad Roentgen, en noviembre de 1895. 

Los rayos X se usan en el tratamiento endod6ntico para: 

l.- Un mejor diagn6stico d?l las alteraciones de loe te­

jidos dúros de los dientes y estructuras periapicales. 

2.- Establecer el número, localizaci6n, forma, tamaño y 

direcci6n de las raices y conductos radiculares. 

3.- Estimar y confiar la longitud de los conductos ra~ 

culares antes de la instrwnentaci6n. 

4.-Localizar conductos dificiles de encontrar o descri­

bir conductos pulpares insospechados mediante el examen de la p~ 



12 

sici6n de un instrumento en el interior de la raíz. 

5.- Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy­

retraida, o ambas cosas. 

6.- Establecer la posici6n relativa de las estructuras -

en la dimensión vestíbulo lingual. 

7.- Confirmar la posici6n y adaptaci6n del cono pricipal 

de obturaci6n. 

8.- Ayudar a evaluar la obturaci6n definitiva del condu~ 

to. 

9.- Complementar el examen de labios, carrillos y lengua 

para localizar fragmentos dentarios fracturadms u otros después -

de lesiones traumáticas. 

10.- Localizar un ápice dificil de encontrar durante la T 

cirugía periapical usando como referencia un objeto opaco coloca­

do al lado del ápice. 

11.- Confirmar antes de suturar, que se han quitado todos 

los fragmentos dentarios y todo exceso de material de obturación 

de la zona periapical y del colgajo al concluir una intervención 

quirurgica periradicular. 

12.- Evaluar en radiografías de control la distancia, el 

exito o el fracaso del tratamiento endod6ntico. 

III.}.1.- MODIFICACION DE LA ANGULACION HORIZONTAL PARA 

LA OBTENCION DE RADIOGRAFIAS. 

Lasala (1952) defini6 como ortorradial, mesiorradial y -
distorradial a las tres posiciomes o incidencias de la angulaci6n 

horizontal, aplicables en endodoncia al conocimiento anatómico y 

control de trabajo en cualquiera de los pasos de la conductotera­

pia, en especial cuando existen conductos laminares y en todos 

los casos de dientes con dos, tres, cuatro o más conductos. 

La placa ortorradial se hará con el sistema usual, o sea, 
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con una incidencia o angulaci6n perpendicular. La roesiorradia1,­

modificando de 15° a 30° la angulación horizontal hacia mesial y 

la distorradia1 modificando de 15° a 30° la angulación horizan-­

tal hacia distal. En los tres casos se mantendra la mism~ angul~ 

ci6n vertical y el cono se dirigira al centro geometrico 6el 

diente. Para evitar o, mejor dicho, para disminuir la logica di~ 

torsión que puede producirse en las placas. 

28 

ORTOARAOIAL MESlORRADIAL OISTORRAOIAL 

F1g 13 Mod1!1cac1dn de la angulacidn 1!orizomal para oblención dt!I rad1ogr111/tu 
en d1enles infef/ores y posleriouu 

l. 
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III.4.- ANESTESIA ENDODONTICA. 

La biopulpectomía tctal, así como la biopulpectomía Pª!: 

cial pulpotomía vi tal ) y la muyor parte de la cirueia periapi, 

cal, ee hacen con anestesi~ local. 

Un anestésico local en endodoncia necesita los mismos -

requisitos que en odontología operatoria y en prótesis fija;son 

los siguientes. 

1.-Periouo de inducción corto para poder intervenir sin 

perdida de tiempo. 

2.-Duración prolongada. Como la biopulpectomía es inte!: 

vención que necesita de 30 minutos s 2 horas, la duración de la 

anestesia debe abarcar este lapso, cosa que no sucede en una ex2 

doncia simple. 

3.-Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor -

endodóncica que sea con completa insensibilidad. 

4.-Lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, 

con más rapidez, evitar las hemorragias y la decoloración del -­

diente. 

5.-No ser tóxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis 

empleadas deben ser bien toleradas y no producir reacciones des~ 

gradables. 

6.-No ser irritante, para facilitar una buena repara--­

ci6n postoperatoria y evitar los dolores que puedan presentarse 

después de la intervención, 

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso de la entra~ 

da del foramen apical y no el paradental usado en cirugia y exo­

doncia. Este puede conseguirse con los siguientes yipos de anes­

tesia; 

Anestesia pulpar profunda significa un grado de aneste­

sia local de profundidad. Es preciso que se consiga la anestesia 
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pulpar profunda si se desea extirpar el tejido vital sin dolor. 

Es más dificil obtener la anestesia completa del tejido 

pul par si la pulpa esta inflamada. Es decir, las di venms anest~ 

sias regionales: Llandibular, mentoniana o bucal larga en el maxi 

lar inferior y cigomatica, palatina posterior y nasopalatino en 

el maxilar superior. Aunque después de las inyecciones regiona-­

les la anestesia es más profunda, no es total y puede ser neces~ 

ria reforzarla con inyecciones complementarias, para poder exti~ 

par el tejido pulpar inflamado. 

Hay tres tipos de inyecciones complementarias que son: 

Inyección subperiostica, intraseptal e intrapulpar. 

Infiltración palatina. Cuando se ha de anestesiar pro~ 

fundamente premolar o un molar superior, es necesario poner una 

inyección complementaria palatina. Con ella se anestesia el ner­

vio palatino anterior que inerva la mitad posterior del paladar. 

Infiltración lingual. Cuando se desean anestesiar pro-­

fundamente premolares y molares inferiores. Junto con la aneste­

sia del bucal largo se hace la infiltración lingual para aneste­

siar las posibles fibras anastomóticas del plexo cervi~al. Loe -

anatomistas han discutido largo tiempo acerca de la existencia -

de esta "Inervación cruzada", pero la realidad clinica es que +-­

sin las inyecciones linguales y vestibulares, la anEstesia pul-­

par profunda de premolares y molares es impredecible. 

Infiltración intraseptal. Es realmente una inyección iE: 

traósea. La punta de la aguja atraviezu la papila cingival pre-­

viamente aneotesiada, así como la delgada cortical subyacente y 

finalmente penetra en el hueso esponjoso del tabique o septum i~ 

terdentario. En este punto se depositan bajo presión, unas gotas 

de anestesia. Por lo general se hacen dos inyecciones intracept~ 

lee por diente, es decir una po1· mesial del tabique óseo inter--
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dentario y otra por úictal del mismo. 

Infiltraci6n intrapulpar. E~t~ inyecci6n es en el teji­

do pulpar propiamente dicho es una inyecci6n de último recurso. 

Si las inyecciones antes descritas son admini~tradas c2 

rrectamente, raras veces ss necesita de la inyecci6n pulpar di-­

recta. A veces, sin embargo, en el momento en que se expone la -

pulpa el paciente experimenta dolor en la zona anestesiada ade-­

cuadamente¡ es en este momento critico cuando la inyecci6n es -­

util. 
Anestesia de presión directa. Cuando lo demás falle, in 

tente "la presi6n directa", la forma más antigua de anestesia 

pulpar, que se obtiene presionando.· ~a solución anestesica sobre 

el tejido pulpar. 

III.5.- AISLAMIENTO. 

UTILIZACION DEL DIQUE DE CAUCHO, 

Muchas récnicas y conceptos referentes al dique de cau­

cho. llevan tiempo, son frustrantes y desalientan cuando están a­

plicados al tratamiento endod6ntico. Para el tratamiento de con­

ductos se ha creado una técnica rápida, simple y eficaz de colc­

caci6n. En casi todas las circunstancias, salvo en las muy inusl 

tadas, el dique de caucho se coloca en menos de un minuto. 

Aunque el concepto endodóntico moderno sobre el uso del 

dique de caucho a cambiado, la importancia y la finalidad del dl 

que siguen siendo las mismas. 

1.- Crea un campo seco, limpio y esterilizable. 

2.- Protege al paciente de la posible aspiraci6n o de-­

gluci6n de residuos de diente u obturaciones, bacterias, restos 

pulpares necroticos e instrumentos o materiales. 

3·- Protege al paciente de instrumentos rotatorios o de 

mano, medicamentos y traumatismos por manipulaci6n manual repeti 
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da de los tejidos bucales blandos. 

4.- Es más rápido, más conveniente y menos frustrante -

que el cambio repetido de rollos de algodón o el uso de aparatos 

evacuadores de saliva. 

5.- Elimina las molestias y el entorpecimiento de la v! 

si6n producidos por la lengua y los carrillos. 



CAPITULO IV,- PREPARACION DE CAVIDADES PARA 

ENDODONCIA, 

IV.1.- ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES EN 

ORGANOS DENTARIOS, 
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Para lograr el éxito al llenar un conducto, es esencial 

tener un conocimiento adecuado de la anatomía de la cavidad pul­

par, y de c6mo esta cavidad puede ser instrumentada lo mejor po­

sible. Mucho de los problemas a los que se enfrenta el odontolo­

go durante el tratamiento endod6ntico suceden debido al conoci-­

miento deficiente de la anatomía pulpar. 

La cámara pulpar es siempre una cavidad única y varia 

de forma de acuerdo al contorno de la corona. Por lo tanto, si 

la corona tiene cúspides bien desarrolladas, la camara pulpar se 

proyecta dentro de éstas mediante los cuernos pulpares. En dien­

tes anteriores son surcos de desarrollo bien marcados hay tr·es -

cuernos pulpares que se dirigen hacia incisal, Estos cuernos pul 

pares estan bien desarrollados en los dientes jovenes y desapar~ 

cen gradualmente con la edad, 

La pulpa radicular o conductos radiculares se continuan 

co la cámara pulpar y normalmente tiene su diámetro mayor a ni-­

vel de la cámara pulpar. Debido a que la raíz disminuye gradual­

mente hacia el ápice, los conductos tienen también una forma que 

va estrechándoee, la cual termina en una abertura estrecha al f~ 

nal de la raíz llamada orificio apical. 

El tamaño de la cavidad pulpar está determinado por la 

edad del paciente, y la cantidad de trabajo a la que el diente a 

sido sometido. 

Incisivo central y lateral superior, estos se conside-­

ran juntos debido a los contornos de los dientes son similares y 

consecuentemente las cavidades pulpares lo son también. 
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La cámara pulpar cuando es vista labiolingualmente se -

,,baerva que apunta hacia incisaJ. y la parte más ancha a nivel 

del cuello. ~esiodistalmente ambas cámaras pulpares siguen el di 

eeño general de su corona y son, por lo tanto mucho más ancho en 

niveles incieales. 

Canino superior, la cámara pulpar es bastante angosta y 

como solo hay un cuerno pulpar este apunta hacia el plano inci-­

eal ea más amplio labiopalatinamente que mesiodistalmente, 

Primer premolar superior, la cámara pulpar es más aro-~ 

plia bucopalatinamente que mesiodistalmente, con dos cuernos puJ. 

parea. El piso esta redondeado, con su punto más alto en el cen­

tro generalmente por abajo del nivel del margen cervical, 

Segundo premolar superior, la cámara pulpar es más an-­

cha bucopalatinamente, tiene dos cuernos pulpares bien definidos 

el piso de la cámara pulpar se extiende apicalmente muy por aba­

jo del nivel cervical. 

Primer molar superior, la cámara pulpar es de forma cu~ 

drilatera, y es más amplio bucopalatinamente que mesiodistalmen­

te, tiene cuatro cuernos pulpares. El piso de la camara pulpar 

esta normalmente por abajo del nivel cervical, y es redondeado y 

convexo hacia el plano oclusal. 

Segundo molar superior es , por lo general una replica 

más pequeña del primer molar, sus raices son más rectas y propoi: 

cionalmente más largas. 

El tercer molar superior es un diente en el cual no se 

recomienda el tratamiento, por su morfología y su dificil acceso. 

Los incisivos central y lateral inferior, se consideran 

juntos debido a sus dise,10 tanto extrior como interior son simi­

lar es. La cámara pulpar es una réplica de la cámara de los inci­

sivos superiores. Está puntiaguda hacia el plano incisal,es. oval 
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y es más ancha en sentitlo labiolinr:ual que mesiodi.st.~lmente. 

El cnnino inferior tiene una cuvidnd pulpar, ~urecidn -

al canino superior, pero en dimensiones menores. 

Los premolares inferiores se describen juntos debido, -

que son similares tanto en su diseño externo como en el contorno 

de la cavidad pulpar. La cámara es amplia en el plano bucolin-~ 

gual. 

Prir11ero y segundo molar inferior, debido a que estos -­

dientes se parecen más entre sí, se describen ju.,., tos. Normalmen­

te ambos dientes tienen dos raices una mesial y una distal. La -

cámara pulpar es más amplia en sentido mesial que distal. El pi­

so es redondo y convexo hacia el plano oclusal y se encuentra -­

exactamente por abajo del nivel cervical. 

IV.2.- PREPARACIONES DE CAVIDADES PARA 

ENDODONCIA. 

Cuando se habla de éxitos y fracasos, se dice que los -

dogmas endod6nticos de la preparaci6n de cavidades y obturaci6n 

del conducto minuciosas son las piedras angulares del éxito del 

tratamiento de conductos. El sellado apical perfecto, lo más im­

portante para el éxito, no es posible a menos que el espacio -­

por obturar sea preparado cuidadosamente para recibir la restau­

ración. Como sucede en operatoria dental, la restauraci6n defini 

tiva rara vez podrá ser mejor que el tallado inicial de la cavi­

dad. 

La preparación de cavidades para endodoncia comienza -­

cuando tocamos el diente por un instrumento cortante, y la obtu­

raci6n definitiva del espacio del conducto radicular dependera -

en gran medida del cuidado y precisi6n con que se ejecute esta -

preparación inicial. 
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Por razones de conveniencia descriptiva, podemos sepa­

rar la preparación de cavidades para endodoncia en dos divisio­

nes anatómicas: 

!).-Preparación coronaria. 

2).-Preparación radicular. 

En realidad, la preparación coronaria es simplemente un 

medio para llegar a un fin, pero si hemos de ensanchar y obturar 

con exactitud el espacio de la pulpa radicular, la dimensión, la 

forma y la inclinación de la cavidad intracoronaria deben ser 

las correctas. 

En última instancia, todo estudio de la preparación de 

cavidades se ,remite a los básicos principios de la preparación -

de cavidades establecidas por Black. Modificando ligeramente los 

principios de Black podemos establecer una lista de los princi-­

pioe de la preparación de cavidades para endodoncia. 

Las preparaciones endodónticas abarcan la base corona-­

ria y radicular, cada una preparada por separado pero qu~ final­

mente confluyen a una sola preparación. Por lo tanto, por razo-­

nes de conveniencia dividiremos los principios de Black en: 

IV.2.1.- PREPARACION CAVITARIA CORONARIA 

PARA ENDODONCIA. 

a).- APERTURA DE CAVIDAD. 

Para establecer el acceso completo a la instrumentación 

desde e~ margen cavitario hasta el foramen apical hemos de dar -

forma y po~ición correctas a la apertura de la cavidad endodónti 

ca. Más aún, la forma externa de la apertura de la cavidad deri­

va de la anatomía interna del diente, es decir, de la pulpa. En 

ra¿ón de esta relación entre lo interno y lo externo es preciso 

que las preparaciones endodónticas sean hechas a la inversa, de~ 

de el interior del diente hacia el exterior. Ello significa que 
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la forma externa es establecida durante la preparaci6n proyectil!! 

do mecánicamente la anatomía interna de la pulpa sobre la super­

ficie externa. 

Para que las preparaciones sean 6ptimas, es menester, 

tener en cuenta tres factores de la anatomía interna: 

1).- Tamaño de la camara pulpar. 

2) .- Forma de la misma. 

3).- Número de conductos radiculares individuales y su 

curvatura. 

b).- FORMA DE CONVENIENCIA. 

La forma de conveniencia fue concebida por Black como -

una modificaci6n de la cavidad de apertura, con la finalidad de 

colocar las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad. En 

el caso del tratamiento endodóntico, empero, la forma de conve-­

niencia hace más conveniente (y exacta} la preparación así como 

la obturación del conducto radicular. Gracias a las modificacio~ 

nes de la forma de conveniencia se obtiene cuatro importantes -­

ventajas: 

1).- Libre acceso a la entrada del conducto. 

2).- Acceso directo al foramen apical. 

3).- Ampliaci6n de la cavidad para adaptarla a las tec­

nicas de obturación. 

res. 

4).- El dominio completo de los instrumentos ensanchad~ 

c).- ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE 

Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS. 

Las caries y las restauraciones defectuosas remanentes 

en la preparación de cavidad para endodoncia han de ser elimina­

das por tres razones: 

1).- Para eliminar por medios mecánicos la mayor canti-
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dad posible de bacterias del interior del diente. 

2).- Para eliminar la estructura dentaria qu en ultima 

instancia manchar:'i la corona. 

3).- Para eliminar toda posibilidad de filtraci6n margi 

nal de saliva en la cavidad preparada. 

d),-LIMPIEZA DE LA CAVIDAD. 

La caries, los residuos y el material necr6tico deben -

ser eliminados de la cámara pulpar antes de comenzar la prepara­

ci6n radicular. Si en la cámara se dejan residuos calcificados o 

metálicos que luego pueden ser llevados al conducto, éstos actu~ 

rán como elementos obstructores durante el ensanchamiento. Los -

residuos blandos transportados desde la cámara pueden acrecentar 

la poblaci6n bacteriana en el conducto. Los residuos coronarios 

manchara la corona especialmente la de los die~tes anteriores. 

rv.2.2.- PREPARACION DE LA CAVIDAD 

RADICULAR. 

Una vez concluida la cavidad de acceso coronario, se -­

puede comenzar la preparación de la cavidad radicular. La prepa­

ración del conducto radicular tiene dos finalidades: 

l}.- Hacer la limpieza y sanitiza6ión del sistema de -­

conductos radiculares, 

2).- Dar a la cavidad radicular una forma específica p~ 

ra recibir un tipo también específico de obturaci6n. La finali-­

dad última, por supuesto, es la obturación hermética de este es­

pacio. 

a).- LI~'1'IEZA DE LA CAVIDAD. 

La limpieza de la cavidad es la continuación del mismo 

procedimiento realizado en la corona es decir, la minuciosa lim­

pieza de las paredes de la preparación hasta que queden complet~ 

mente lisas~ Antes de realizar la limpieza de la cavidad en los 
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dos tercios coronarios de la ra!z, se prepara el tercio apical-

para darle la forma de retenci6n y también se le limpia perfec-

tamente. La irrigaci6n ayuda mucho a hacer la limpieza de la c~ 

vi dad al arrastrar los residuos necr6ticos y dentinarios que 

produce el limado. 

b).- FORMA DE RETENCION. 

En el tercio apical de la preparaci6n deben quedar de 

2 a 5 mm. de paredes casi paralelas para asegurar el asentamie_!! 

to firme del cono de obturación primaria. Esta ligera converge_!! 

cia da retención al cono, cuyo ajuste pueJe ser medido por la -

resistencia que se siente al retirar el cono. 

Estos últimos 2 a 3 mm. de la envidad son decisivos y 

exigen un minucioso cuidado en su preparaci6n. Es el lugar don­

de se hace el sellado contra futuras filtraciones o percolacio~ 

nea hacia el conducto. También es la zona donde es más factible 

la presencia de conductos laterales o accesorios. 

En muchas preparaciones, durante la limpieza de la ca­

vidad se inclinan (divergencias) deliberadamente las paredes, -

desde la zona de retenci6n hacia la corona; el grado de esta d:!,_ 

vergencia var!a según la tecnica de obturaci6n que se ha de u!i 

lizar1 Condensación lateral de gutarpecha, condensación verti-­

cal de gutapercha reblandecida, gutapercha preformada o cement~ 

ci6n de cono de plata. 

c).- FORMA DE RESISTENCIA. 

La finalidad más importante de la forma de resistencia 

es oponer resistencia a la sobreobturaci6n. Además de ello, em­

pero la conservación de la integridad de la constricci6n natu-­

ral del foramen apical es la clave del éxito del tratamiento.La 

violaci6n de esta integridad por instrumentación excesiva lleva 

a complicaciones. 
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1).- Inflamación aguda del tejido periapical por lesio­

nes ocasionadas por instrumentos o residuos del conducto forzados 

hacia el tejido. 

2).- Inflamación crónica de este tejido causada por la -

presencia de un cuerpo extraño. 

3).- La posibilidad de comprimir el material de obtura 

ción debido a la pérdida de una terminación apical limitante de -

la cavidad. Esto podría compararse al intento de colocar una obt2 

ración de amalgama de clase 11 sin la presencia limitada de una -

banda matríz proximal. 

Kuttler comprobó que la zona más estrecha del foramen a­

pical se halla en la unión cementodentinaria o límite cementoden­

tinal • Estableció este punto aproximadamente a ,5 mm, de la su­

perficie externa de la raíz para la mayoría de los casos. Sin -­

embargo cuando mayor es la edad del paciente, tanto mayor es la -

distancie, debido a que la formación continua de cemento alarga -

el ápice, También debemos recordar que la unión cementodentinal -

es donde se establece ln forma de resistencia, es la terminación­

apical de la pulpa. Más allá de este punto, nos encontramos en -

los tej idos del ligamento periodontal no de la pulpa. 

Asimismo, hay que dejar bien claro que el foramen apical 

no siempre se encuentra en el ápice exacto de la raíz. Con fre -

cuencia los conductos emergen lateralmente, lejos del ápice que -

ee ve en·la radiografía. Esto puede ser descubierto gracias al -­

estudio cuidadoso de la película con una lupa o la introducción -

de un instrumento de exploración curvo hasta la longitud exacta -

del conducto y repitiendo el examen radiográfico, 

IV.3.- LUGAR DE ACCESO A LAS 

CAVIDADES PULPARES, 

La obtención de un buen acceso a la cámara pulpar y a 
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los conductos radiculares es de sume. importancia. 

En incisivos y caninos, bien sean superiores o inferio­

la apertura se hara partiendo del cíngulo y extendiendoln de a -

3 mm. hacia incisal, para poder alcanzar y eliminar el cuerno 

pulpar. El diseno sera circular o ligeramente ovalado en sentido 

cervicoincisal, pero en dientes muy jóvenes se le puede dar for­

ma triangular de base incisnl. 

D 

M D 

En premolares superiores, la apertura será siempre ova­

lada o elíptica alcanzando casi las cúspides en sentido vestibu­

lolingual. Puede hacerse un poco mesializado. 

En premolares inferiores, la apertura será en la cara -

oclusa1, de forma circular o ligeramente ovalada e inscrita des­

de la cúspide vestibular hasta el surco intercuspideo, debido al 

gran tamaño de la cúspide. Puede hacerse ligerarr.ente mesializado. 
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D 11 

Superior Inferior 

En molares superiores, la apertura será triangular con­

lados y ángulos ligeramente curvos, de base vestibular e inscri­

ta en la mitad mesial de la cara oclusal. este triángulo quedará 

formado por las dos cúspides mesiales y el surco intercuspideo,­

vestibular, respetando el puente transverso de esmalte distal, 

En molares inferiores, la apertura, al igual que en -­

loe rnoleres superior(\S, será inserí ta en la mitad me sial de la -

cara oclusal. Tendrá la forma de un trapecio, cuya base se exteg 

derá desde la cúspide m~siovestibular, siguiendo hacia lingual -

hasta el surco intercuspídes mesial, mientras que el otro lado -

paralelo corto, generalmente muy pequeño , cortará el surco cen­

tral en la mitad de la cara oclusal. a los dos lados no parale­

los que completan el trapecio se les dará una forma ligeramente­

curva. 

11 

Ier.Molar superior Ier.Molar inferior 
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IV.4.- CONDUCTOKETRIA. 

Es la obtenc16n de la longitud del diente que va a in--

tervenirse. 

La conductometría se va a dividir en : 

a).- Conductometría aparente. Es la medida dada en mm.­

que se obtiene como resultado de la longitud, entre el borde i~ 

cisal o el borde oclusal más alto en dientes posteriores y el e~ 

tremo del ápice radiográfico. Por ejemplo, si la longitud de un 

diente central superior fUese de 23 mm. se tendria que restar 1 

mm., por la distorsi6n de la radigrafía. Elonrraci6n ) • 

b).- Conductometria real. Es la medida dada en mm. 

Que para calcular la longitud del conducto se debe se-­

leccionar una sonda lisa o lima con un tallo ligeramente de ma-­

yor tamaño que el diente, y cuya punta sea del diámetro aproxim~ 

do de la porci6n apical del conducto radicular (como se determi­

n6 en las radiografías preoperatorias y del promedio de las lon­

gitudes de los dientes). La lima o sonda lisa seleccionada se p~ 

sa suavemente s lo largo del conducto radicular hasta que el in§ 

trumento sea detenido por la constri.cci6n apical, Esto sucede -­

normalmente a los 0.5-2 mm. del orificio apical. El instrumento 

se marca a este nivel con una seííal al borde incisal, y se toma 

una radiografía. El instrumento se retira y la longitud de su -­

punta a la marca es medida y registrada. 
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CAPITULO V.- TRABAJO BIC!MECA!iICO. 

Es el ensanchamiento gradual del conducto radicular por 

medio 6.e lim:'.lo y ensanch<.tl~Ores ( según elecci6n del operador 

que son instrumentos en forma de espirales, ligeramente ahusa 

dos cuyos bordes y extremos agudos son cortantes, la acci6n de -

escariado de estos instrumentos se efectúa en tres movimientos: 

.Penetraci6n, rotaci6n y retracci6n. 

La penetruci6n se hace erüpujando su.aven.ente el instru­

mento en el conducto y girándolo gradualmente hr.sta que ajuste a 

la profundidad a la cual se le vn a usar. 

La rotación, se fija el instrumento en lu dentinr. gi-­

rando el man¿;o, en el sentido de las manecillas del reloj, de -

un un cuarto a media vuelta. Una vez ajuctado así el instrumento, 

se va a retirar con movimiento enérgico. Esta es la retracci6n,~ 

en las que las hojas cortat'ltes, trabajadas ~!"!. lo. p2.T~tl dentina -

ria, extraen den&ina. 

V.I,- IRRIGACION. 

La cámara pulpar y los conductos radicule.res de los dieu_ 

tes sin vitalidad y no tratados estc'ul ocupados por una masa gel~ 

tinosa de restos pulpares necr6ticos y líquido hístico, o por fi 

le.mantos de tejido momificado seco. Los instrumentos introduci -

dos en el conducto pueden empujar parte de esta substancia noci­

va por eL foramen apical. Por ello, antes de la instrumentaci6n­

y a intervalos frecuentes durante la ~isma, los conductos se la­

van o irrigan con una soluci6n capáz de desinfectar y disolver -

la substancia orgánica. 

En las siguientes etapas de los procedimientos endodón­

ticos está indicada la irrigación minuciosa de la cámara y de -­

los conductos pulpares. 
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1) .- A..'ltes de la instrwnentaci6n de una cavidad pulpar­

previ.qmente a.hterta !Jf•ra establecer el drena.je. La irrit;aci6n r~ 

moverl partículas de alimentos y saliva. 

2).- Durante la preparación del acceso, después del cu! 

tivo, cuando la cámara pulpar está lo suficientemente abierta P.!! 

ra dejar fluir la soluci6n de irrigación. 

3).- Al concluir ln preparación del acceso, antes de u­

sar los instrumentos en el conducto. 

4) .- Después de la pulpectomía, 'Jura. eli::.inar la sangre 

que !JUede tJanchar el diente. 

5),- A intervalos durante la instrumentación, cuando -­

los escariadores y limas van cortando virutas de dentina en las­

paredes de los c~ndc:ctos. 

6) .- Al finalizar la instrwnentaci6n del con:iucto antes 

de la colocaci6n del medicamento. 

V .2.- SECADO DE CONDUCTOS RADICULARES, 

Si se utiliza un líquido para irrigar un conducto, éste 

se cebe secar antes de colocar los medicamentos, especialmente 

antes de la colocaci6n de la obturaci6n radicular. 

Existen algunos metodos para secar un conducto: aspirar 

el irriga..'lts con una jeringa o con un aspirador de alta poten-­

cia, y soplarle con una corriente de aire hasta que se :seque el­

conducto, Ninguna de éstas ~écnicas es particularmente eficáz, y 

aún esta última es peligrosa porque el irrigante, junto con cu91 

quier material infecto.do presente, puede ser forzado hacia los -

tejidos periapicales, 

La utilizaci6n de puntas de papel absorbente es más se­

gura y es una técnica más co~ente empleada para el secado da­

conductos radiculares. 

Clinicamente, es importante darse cuenta que la punta -
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de papel puede ser compnrada a '.>.na :lieza de :noel cec:;Hte y, -­

por lo tanto, se le debe dar tiempo a la punta para que se empa­

pe del irrigante que se encuentra dentro del conducto. 

La punta debe ser sostenida y fijada con unas pinzas Y­

medida, de manera que no pueda ser empujada en forma accidental­

ª travéz del orificio apical. Se introduce la punta muy lentamea 

te en el conducto, reduciendo así las posibilidades de forzar la 

solución irritante a los te.jidos periepicales. Se deja reposar -

en el conducto durante unos 30 segundos po.ra que les propiedades 

del papel secante de la punta sean totalmente utilizadas. 

Por último se debe de tener en cuenta que si las puntas 

de papel ( especialmente las fabricadas con puntas afiladas ) se 

utilizan de manera incorrecta y forzada, podrán ser la causa de 

un considerable traumatismo apical, ya sea que actúen como pist_g, 

nes y empujen el material infectado a través del orificio apical 

o porque traumaticen el tejido al ser empujadas más allá del ori 

ficio apical. 

V.J,- CONOMETRIA, 

La radiografía de conometría se obtiene para comprobar­

la posici6n del cono de gutapercha o plata , seleccionado el 

cual debe alojarse dentro de cada conducto radicular de 0.5 a 1-

mm. del ápice ~adiográfico, que es donde se encuentra la uni6n -

cementodentinaria. 
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CAPITULO VI.- OBTURACION DEL ESPACIO RADICULAR. 

Se denomina obturaci6n de conductos al relleno compacto 

y perm"-nBnte del espacio vacio dejado por la pulpa cameral y ra­

dicular al ser extirpada y del creado por el profesional duran-­

te la preparaci6n de los conductos. 

Es la fil tima parte o etapa do la pulpectom!a total y -­

del tratamiento de los dientes con pulpa necr6tica. 

Los objetivos de la obturaci6n de conductos son los si-

guientes: 

l) .- Evitar el peso de rr.icroorganisir.os exudados y subs­

tancias t6xicas o de potencial valor antigénico, desde el condu~ 

to, a los tejidos peridentales. 

2).- Evitar la entrada desde los espacios peridentales­

al interior del conducto, de sangre, plasma o exudados. 

3).- Bloquear totalmente el es~acio vacío del conducto­

para que ningún momento pueda colomizar en él microorganismos 

que pudiesen llegar a la regi6n aDical o peridental. 

4) .- Facilitar la cicatrizaci6n y repar·aci6n periapical 

por los tejidos conjuntivos. 

La obturaci6n de conductos se practicará cuando el dieE 

te en tratamiento se considere apto para ser obturado y reúna ~~ 

las condiciones siguientes: 

mo. 

1).- El conducto está ensanchado hasta un tamaño 6pti -

2).- El diente no presenta sintomatología. 

3).- El cultivo bacteriol6Gico di6 resultado negativo. 

4).- El conducto deberá estar seco. 

VI. I.- MATERIALES DE OBTURACION. 

Los materiales de obturaci6n son aquéllas substancias 

inertes o antisépticas que vendrán a ocupar el espacio en que -
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anteriormente se encontraba la pulpa y posterionnente a¡;rande.do. 

por la instrumentaci6n biomecánioa del conducto. 

Numerosos materiales han sido l\sados atravéz del tiem­

po para la obturación del conductos, casi todas desechados por -

presentar inconvenientes insalvables en su aplicaci6n o intole-­

rancia por parte de los tejidos periapicales; dentro de estos m~ 

teriales tenemos: Algodón, caria de bambú amianto, cementos medi­

cados, cera cloro-resi~a, cobre, dentina, epoxi-resinas, fibra -

de vidrio, fosfato tricálcico, yodoformo, marfil, oro, parafina, 

pastas antisépticas, plásticos, plata, plomo, tornillos e instr.!! 

mentes de acero. 

AlgÚnos, como los cementos para conductos, siguieron 

usándose en forma independiente, pero sin obtener resultados fa­

vorables, debido a que experimentan cierta contracción y son al­

go penneables. 

La gutapercha y las puntas de plata son dos materiales 

solidos que continúan usándose en combinación con algún tipo de 

cemento; la gutapercha se ha usado en forma individual ya sea a­

blandándola por medio de calor o disolviéndola con ciertas subs­

tancias como: Eucaliptol, cloroformo, bisulfito de carbono o te­

tracloruro de carbono, que le proporcinan un mejor sellado a las 

paredes. 

Maisto (1972) y Maresca (1971) presentaron un ordena.,.-­

miento ~acional de los materiales de obturación, dentro de los -

cuales incluyeron los biol6gicos formados a expensas de los teji 

das periapicales con la finalidad de dejar claramente estableci­

do que la obturación final del conducto es aquélla que entra en 

contacto con los tejidos periapicales, y puede ser tolerada, re­

chazada, aislada, modificada o reemplazada por la acción de di~ 

chas tejidos.Del resto de lo existente en el conducto, el perio-
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dento no ee enter3, ealvo, que de algúna manera se ponga en cor­

tacto con el mismo. 

Dentro de este ordenamiento, los materiales biol6gicos 

son los que forman los tejidos periapicales con la finalidad de 

aislarse del conducto radicular: El osteocemento, que sella el -

foramen apical, y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal, que 

se invagina atrafez del foramen apical estableuiendo la repara-­

ción. 

Materiales inactivos son aquéllos que colocados dentro­

del conducto radicular sin alcanzar el extremo anatómico de la -

raíz, no ejerce ningúna acci6n sobre sus paredes o sobre el tej! 

do conectivo periapical, como no sea la de acumular el espacio -

libre jlnt:;:-c del conducto¡ dentro de estos materiales s6lidos i­

nactivos preformados, nombraremos los conos plasticos de gutape! 

cha y de plata; incluiremos dentro de este mismo grupo al cavit. 

Materiales con acción químic~ ~obre las paredes del co~ 

dueto y del tejido conectivo periapical, son loe que se utilizan 

exclusivamente o combinados con conos, en la gran mayoría de las 

obturaciones de conductos radiculares que se realizan en la ac~ 

tvA.lided; dP.ntro nP. esto~ ~e incluyen pastas antisépticas y ale~ 

lir.as y los cementes que ejercen algúna acción medicamentosa o -

aón deliberadamente antiséptica. 

vr.1.1.- PROPIEDADES DE LOS MATERIALES. 

Hasta el momento, no se ha encontrado ningún material -

que posea las caractbrÍaticas necesarias para una buena obtura-­

ci6n por lo que ae ha recurrido a la combinación de algúnos de -

ellos. 

La gutapercha reúne algúnas de las características re~·­

queridas, pero su sellado mecánico a las paredes del conducto, -
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no es completamente satisfactorio; es por esto que se usa combi­

nado con un cemento cumpliendi así las principales propiedades -

requeridas por el material de obturación. 

Estas propiedades sonl 

1).- Debe tener una consistencia adecuada para permitir 

su fácil inserción en el conducto, y al mimo tiempo, alcanzar -­

los conductos laterales y accesorios y sellándolos. 

2).- No debe producir irritación en loa tejidos periapi 

cales, aún en caso de que exista una ligera sobreobturación. 

3).- Debe ser insoluble en los flúidos orgánicos ya que 

de otra manera no seria permanente e impermeable a los microorg~ 

nismos que hubieran podido quedar atrapados entre el conducto -­

dentinario y el material. 

4).- Ser bacteriotático, o por lo menos, no estimular -

el desarrollo bacteriano. 

5).- Debe poseer tal densidad que no permita la absor-­

ción de humedad por capilaridad, lo que acabaría desintegrándola. 

6).- Ser maJ. conductor de los cambios térmicos. 

7).- Su sellado debe ser por medios mecánicos, depen--­

diendo solamente de la adhesión del material de las paredes del 

conducto. 

9).- No producir cambios de coloración en las estructu• 

ras dentarias • 

• lb).- Debe ser radiopaco para permitir la verificación -

del sellado aún en conductos laterales y accesorios. 

11).- Debe estimular la formación de cemento secundario, 

para lograr la oblitaración biológica del ápice. 

12).- Ser estéril o de facil y rápida esterilización. 

13).- Debe poder retirarse fácilmente por medios mecani­

cos o por disolventes, en caso necesario. 
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VI,2.- MATERIALES BIOLOGICOS. 

Los materiales biol6gicos formados a exnensas del teji­

do conectivo periapical, tiende a anular la luz del conducto en 

el ~xtremo apical de la raíz y constituyen las substancias ideal 

de obturaci6n, El cierre del foramen o de los forámenes, en el -

caso de existir delta apical, se produce por depósito de tejido­

calcificado (osteocemento), frecuentemente las paredes del con~­

ducto hasta anular el espacio libre. Si el cierre no es completo 

el tejido fibroso cicatriza! remanente se identifica con el pe-­

riodonto apical, rodeado por la cortical osea y el esponjoso. -­

Aunque el cierre del ápice radicular cuando es completo, puede -

constituir la o~turaci6n exclusiva del conducto radicular, solo­

se puede comprobar en controles histol6gicos no aplicables en la 

práctica de la endodoncia. 

VI.3.- MATERIALES INACTIVOS, 

SOLIDOS PREFORMADOS. 

Los conos, como ya se ha mencionado, constituyen el ma­

terial s6lido preformado que se introduce en el conducto como -­

parte esencial o complementaria de la obturaci6n. Siendo las más 

utilizadas los de gutapercha y plata. 

La gutapercha y. la plata se han disputado, durante el -

último medio siglo la supremacía como material de obturaci6n. La 

diversidad de opiniones ha sido de lo más granado én la cuesti6n 

del uso del cono de plata o de gutapercha. 

Soltanoff y Parris recomiendan el cono de plata como m~ 

terial sólido de obturaci6n quienes consideran "El cono de plata 

bien ajustado y cementado como el mejor matarial de obturaci6n. 

Allen sostiene que "Los conos de gutapercha son tan fl.!! 

xibles que no pueden introducirse facilmente y por ser condensa~ 

dos adecuadamente en los conductos estrechos" Auerbach afirma -
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que "Es en la obturación de los conductos extremadamente eetre-­

chos que la gutapercha pierde sue ventajas como material de ob­

turación, 

Luke fué el primero en dudar de las cualidades sellado­

ras del cono de plata, considera que es muy difícil preparar una 

cavidad pulpar, sea relativamente recta o curva, en tal forma -­

que la superficie de un cono de plata corresponda a las paredes 

del conducto para producir un sellado. Según eete autor, la gutg 

percha conserva la posición de eer el material de obturación i-­

deal; continúa diciendo "No es necesario preocuparse de la coni­

cidad de la preparación del conducto, de eue redondeces o forma 

circular o de cualquier irregularidad interna, ya que con una a;:. 

decuada presión, la gutapercha adquiere la forma de la cavidad o 

ein el beneficio de una pasta selladora". 

Kuttler afirma que "La técnida de obturación con conos 

de plata no puede llenar todos loe requisitos de una buena técn! 

ca, por la dificultad o imposibilidad de evitar que la punta de 

plata empuje el cemento máe alla del foramen apical". 

Demasiados endodoncistae han dejado de uear conos de -­

plata como material sólido de obturación desde hace algún tiempo, 

utilizando conos de gutapercha en todos los caeos, aún en condu~ 

tos muy curvados, estrechos o muy largos. Al remover conos de -­

plata de conductos en casos de fracasos en el tratamiento radie~ 

lar, presentan un color nugruzco y mal olor, 

Luks dice al respecto, al remover conos de plata ee ob­

servo que loe conos están decolorados por oxidación o cubiertos 

de un exudado • 

Revisaremos las fórmulas de loe materiales expresados y 

sus proporciones aproximadas, 
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CAPITULO VI.3.1.- GUTAPERCHA. 

Es una exudación densa y lechosa extraída de un árbol -

que pertenece a la órden de los sapotáseoz. Su nombre deriva del 

malayo gutah=goma y pertjah=Sumatra • Su presentación es en for­

ma de resina amorfa es f1.exible a la temperatura ambiental, se -

vuelve plástica a los 60°c., al aumentar la temperatura se torna 

porosa, pegajosa, fibrosa, hasta ter.1.inar desinte¡:ró.ndose. Es ir:!_ 

soluble en agua ligeramente soluble en eucalipto y se disuelve -

en ~ter , cloroformo y xilol. 

Su fórmula es: 

G11t: · rrcha 

Oxi tlo de zinc 

Bermellón 

36 partes 

8 partes 

56 partes 

Se expenden en conos de diferentes diámetros y longi­

tudes, semejantes a los de los instrumentos empleados, en nrune~ 

ros que van del 25 al 140 teniendo una diferencia de 9 micras m~ 

nos que el grosor estándar de loe instrumentos, para facilitar­

la obturación, 

El óxido de zinc se agrega con el fín de proporcionar­

dureza, siaminuyendo la excesiva f1.exibilidad de la gutapercha, 

El bermellón es suli'ul'o de mercurio color rojo que dá 

al cono la coloración rosada, La esterilización de los conos de 

gutapercha fué considerada dificultosa, debido a que el calor 

loe desintegra o por lo menos los deforma; esterilización en 

frío por medio de antis6pticos o vapores de formol fué también -

atacada por que estos materiales pueden adosarse a la superficie 

de los conos y resultar irritantes dentro del conducto; sin em-­

bargo, pueden lavarse posteriormente con alcohol, aue disuelve -

los restos de éstos antisépticos, 

Entre los más usados se encuentra la tintura de meta--
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fén, que es una solución de nitromersal absolutamente inócua, -

es .más efectivo como antiséptico que las mercuriales orgánicos­

y es poco afectado por la presencia de proteínas; se recomienda 

un periodo mínimo de exposición de 15 a 20 minutos para tener -

suficiente márgen de seguridad. 

Debe recordarse lavar las puntas con alcohol después -

desinfectarlas con el metafén. 

Características de ls gutapercha. 

l.- No es elástica, y una vez colocada en el conducto­

adquiere una consistencia dura. 

2.- Es insoluble al agua, alcohol y ácidos diluídos, 

garantía de que no cambiará su forma en caso de que alguno de -

estos líquidos se filtren a travéz de la obturación permanente. 

3.- Es impermeable asegurando el cierre hermético del­

conducto, principalmente en el periápice, 

4.- Es soluble en aceite esenciales y cloroformo, lo -

que facilita su adaptación a las paredes del conducto y su eli• 

minaci6n en caso necesario. 

5.- Es tolerado por los tejidos apicales en caso de s2 

breobturación ligera. 

6.- No se descompone ni decolora al diente. 

vr.3.2.- CONOS DE PLATA. 

Los conos métalicos fueron preconizados como materitil­

de obturación de conductos radiculares desde comienzos de éste 

siglo. 

La plata prácticamente pura ( 995 a 999 milésimas ) es 

la empleada en la fabricación de los conos, aunque algunos aut2 

res aconsejan el agregado de otros metales para conseguir mayor 

dureza, especialmente en los conos muy finos, que resultan dem~ 

siado flexibles si están constituídos exclusivamente de plata. 
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Se ?Ueden esterilizar en la estufa d€ calor seco en el 

momento de utilizarlos pueden ser sumergidos por algunos se~~n­

dos, de la misma manera oue los conos de gutapercha, en antiséE 

tices potentes como el clorofenol alcanforado y lavados lueeo -

con alcohol, 

En el momento actual, los conoc de plata, por ser me-­

nos flexibles que los de gutapercha, se utilizán en conductos -

estrechos y curvados, con lo cuál se puede decir que el uso de 

los conos de plata oueda especialmente reservado para los dien­

tes posteriores, 

Los conos de plata, lo mismo que los de gutapercha se­

fabrican en medidas convencionales, aproximadas a las de los -­

instrumentos utilizados para la preparación quirúrgica de los -

conductos. Estos conos están numerados del l al 12 al igual que 

los instrumentos, en ocasiones es necesario efectúar repetidos­

retoques para ajustar el cono en el tercio apical del conducto. 

Vl.3.3.- CAVIT. 

Es un material de fabricación Alemana que se usa como­

restauración tem"oral, sin embargo, debido a que posee una alta 

expansión lineal, ha empezado a utilizarse en endodoncia como -

material de obturación permanente, además cumple mejor que o-­

tres materiales los requisitos exigidos para una buena obtura-­

ci6n. 

En un estudio in vitre, Parris y Kapsimalis demostra-­

ron que el cavit no permite la filtración de anilina al 2% en -

obturaciones temporales. 

Los componentes de este material son: Oxido de zinc, -

sulfato de calcio, sulfato de zinc, acetato de glicol, acetfato 

de polivinilo, acetato de cloruro de polivinilo, trietnnolamina 

y pigmentos rojos, pero no eugenol. El endurecimiento de las'-
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pasta se produce por la reacción del agua con el sulfato de cal­

cio, óxido de zinc y sulfato de zinc. 

VI. 4.- MATERIALES DE ACCIOH QUIUCA. 

VI.4.1.- PASTAS ANTISEPTICAS. 

El empleo de pastas antisépt.i cas para obturar conductos 

se basa en la acción terapéutica de sus componentes sobre las p~ 

redes de la dentina y sobre la zona periapical. 

En la composición de estos materiales intervienen esen­

cialmente antisépticos de distintas potencias y toxicidad que a­

demás de su acción bactericida sobre los posibles gérmenes vi-­

vos remanentes en las paredes de los conductos, al penetrar en 

los conductos y en los tejidos periapicales pueden ejercer una 

acción irritante, inhibitoria o letal sobre las células vivas e~ 

cargadas de la reparación. 

Nos limitaremos a describir su composición, y ventajas 

tal como las describen sus autores; ya que este tipo de pastas -

antisépticas no sirven para atacar los microorganismos que se h~ 

llan alojados en el conducto. 

VI.4.2.- CEMENTOS MEDICAMENTOSOS. 

Los cementos medicamentosos contienen en mayor o menor 

grado, Óxido de zinc y eugenol. Consta casi siempre de un polvo 

y un liquido que se mezclan formando una masa lluida que permite 

su fácil colocación dentro del conducto y aunque en algunas oca­

ciones puede utilizarse como obturación exclusiva del mismo, ge­

neralmente se emplean para cementar los conos de materiales sóli 

dos que constituyen la parte fundamental de la obturación. La a­

dición de óxido de zinc es la razón de su endurecimiento por el 

proceso de quelación. 

Procurando evitar el poder irritante del eugenol han --
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reemplazaoo a éste en su totalidad en una parte apreciable con -

resinas y bálsamos que no solo aumentan la adhesi6n a las pare-­

des del conducto, sino que también contribuyen a su solidifica-­

ci6n por evaporaci6n del solvente, 

VI.5.- TECNICAS DE OBTURACION. 
La mejor obturaci6n de conductos radiculares es la que 

se realiza en cada caso de acuerdo con un correcto diagn6stico -

del estedo de la pulpa, del estado del ánice radicular y de la -

zona periapical; Ahora bien, es importante que el operador cono~ 

ca los materiales y técnicas por hacer, considerando que la me-­

j9r técnica será aquélla que él domine y que se adapte a las co~ 

diciones del conducto radicular. 

VI.5.1.- TECNICA DE CONDENSACION LATERAL 

O DE CONOS t1.ULTIPL1':S. 

La técnica de condensaci6n lateral constituye esencial­

mente un complemento de la técnica del cono único, dado que los 

detalles operatorios de la obtu~aci6n hasta llegar al cementado 

del primer cono son sencillamente iguales en ambas técnicas. 

Esta técnica está indicada en los insicivos superiores, 

caninos, premolares de un solo conducto y raices distales en mo­

lares inferiores, es decir, en aquéllos casos de conductos c6ni­

cos donde existe diferencia entre el diámetro transversal del -­

tercio apical y coronario. 

Ya cementado el primer cono, tal como se hace en la té~ 

nica de cono único, procuramos desplazarlo lateralmente con un -

espaciador apoyándolo sobre la pared contraria a la que está en 

contacto con el instrumento introducido en el conducto. De esta, 

manera guiando el espaciador y retirándolo suavemente queda?'S. un 

espacio libre en el que deberá introducirse un cono de gutaper--
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cha de espesor algo menor que el del instrumento utilizado. Se -

repite la operaci6n tantas veces como sea necesario y posible, -

comprimiendo uno contra otro los conos de gutapercha hasta que -

se anule totalmente el espacio libre en los dos tercios corona-­

rios del conducto, con el consiguiente desplazamiento del exceso 

de cemento. 

Lo sobrante de los conos de gutapercha fuera de la cám~ 

ra pulpar se recorta con una espátula caliente y se ataca la ob­

turaci6n a la entrada del conducto con atacadores adecuados, fi­

nalmente se llena la cámara pulpar con cemento de fosfato de 

zinc. 

VI• 5. 2 ,- TECNICA SECCIONAL DEL TERCIO APICAL Y 

CONDENSACION VERTICAL. 

La técnica se practica preferentemente en conductos ci­

lindro conicos y consiste esencialmente en su obturación por se~ 

cines longitudinales desde el foramen apical hasta la altura de­

seada. 

Cuando se efectúa a lo largo de todo el conducto, resu! 

ta una técnica sumamente laboriosa, exclusiva para conos de gut~ 

percha y muy poco usada en la actualidad, En cambio, cuando solo 

se desea obturar el tercio apical, puede realizarse indistinta-­

mente con conos de gutapercha o de plata y permite luego la col~ 

caci6n de un perno en el conducto, sin necesidad de eliminar pr! 

viamente los dos tercios coronarios de obturación. 

La técnica de obturaci6n varia fundamententalmente se-­

gún se trate de conos de gutapercha o de plata. 

Si se desea obturar con conos de gutapercha, debe con-­

trolarse el cono de orueba, asegurándose que se adapte correcta­

mente en el conducto en largo y ancho; se retira y se corta en -

trozos de 3 a 5 mm. del foremen apical y se le coloca un tope de 
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goma y se le dobla al nivel del borde oclusal o incisal de mane­

ra que siempre se detenga a igual altura del conducto. 

En el extremo del atacador, ligeramente calentado a la 

llama se pege el trozo apical del cono yse lleva al conducto ha~ 

ta la máxima profundidad establecida de esta manera, el trozo de 

gutapercha llevado con el instrumento, ocupa el tercio apical 

del conducto, donde este último no penetra, se presiona fuerte-­

mente el instrumento, se gira y se retira dejando comprimido en 

su lugar con el cono de gutapercha cuya posici6n correcta podrá 

controlarse radiográficamente. 

Coolidg y Kesel aconsejan mojar el trozo de gutapercha 

en eucaliptol antes de llevarlo al conducto; mientras que otros 

autores lo enbadurnan con cemento de obturar para lograr su me-­

jor fijaci6n. 

Si se desea continúar la obturaci6n con la misma técni­

ca, se agrega loe trozos de gutapercha correspondiente a las di~ 

tintas secciones del conducto, comprimiendo contra las anterio-­

res a fin de obtener una masa uniforme adosada al cemento y las 

paredes dentinariae. 

Para obturar el tercio apical del conducto con conos de 

plata convencionales o estandarizados, se adapta al cono de pru~ 

ba por los métodos corrientes ya explicados y antes de cementar­

los se corta con un disco a la altura deseada hasta la mitad de 

su espesor o bien se le hace alrededor de ese lugar una muesca -

para debilitarlo, 

Cementado el cono en posici6n, se comprime y gira la -­

parte correspondiente a su base con el mismo alicate que se úti­

liza para llevar el cono; de esta manera, el extremo apical del 

cono queda perfectamente fijado en el ápice dejando el resto del 

conducto libre para colocar un perno pero estableciendo una ob~ 
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raci6n definitiva, que si fracasa resultará difícil ser retirada 

del mismo conducto. 

En la técnica de condensaci6n vertical, se recomienda -

en los conductos cuya morfología es sumamente irregular y es ne­

cesario llenar los espacios de varias dimensiones. Para este ti­

po de obturaci6n, el material indicado es la gutapercha. La con­

densaci6n vertical se basa principalmente en reblandecer la guta 

percha por medio de calor y condensarla verticalmente para que a 

presi6n llegue a ocupar los espacios más irregulares y pueda ta:!! 

bién penetrar en los conductos accesorios empleando para comple­

tar pequeñas cantidades de cemento. 

Esta técnica requiere de un condensador especial llama­

do " Heal carrier " o portador de calor, que tiene en la parte -

activa del condensador una esfera metálica suceptible de ser ca­

lentada y manteniendo el calor puede transmitirlo. 

VI,5,3.- TECNICA DEL CONO INVERTIDO. 

La tecnica de cono invertido tiene su aplicaci6n limit~ 

da a los casos de conductos muy amplios y con forámenes incompl~ 

tamente calcificados, en forma de trabuco especialmente en dien­

tes anteriores, donde se dificulta la obturaci6n de un cono de -

plata o gutapercha de manera convencional. 

La tecnica consiste solamente en colocar el cono de gu­

tapercha por su parte más gruesa hacia el ápice, y si es necesa­

rio hacer un cono grueso por agregado de varios conos calentand~ 

los y presionandolos hasta hacer uno compacto, Al introducirlo -

se rectifica con una radiografía, verificando que esta es satis­

factoria, se consensan lateralmente los conos adicionales que -­

sean necesarios. 
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CONCLUSIONES. 

En la actualidad la odontología moderna cuenta con mu-­

chos adelantos cientificos que ayudun al cirujano dentista en -­

en sus diferentes especialidr.des. Como en la endodoncia que nos 

ayuda a evitar la perdida de organos dentarios que se han visto 

afectados por complicaciones de caries de cuarto grado, y así, ~ 

vitar la utilización de piezas prótesicas. 

La finalidad de esta tesis es de dar a conocer en forma 

general, breve y sencilla como llevar a cabo el tratamiento end2 

dóntico. 

Para lograr el éxito en el tratamiento de conductos. es 

esencial tener el conocimiento adecuado de la topografia de la -

camara pulpar y de como está cavidad puede ser instrumentada lo 

mejor posible. Para asi, lograr una buena obturación con técni-­

cas y materiales adecuados según la morfología del conducto tra­

tado. 

Con la poca experiencia que se tiene nos hemos dado --­

cuenta, que uno de los materiales más maneables y con mayor exa~ 

titud de relleno en la obturaci6n de conductos, es la gutapercha 

ya que pueae ser manipulada con diferentes productos químicos y 

fisicos. 

Una de las técnicas que con la que mayox éxito se obti~ 

ne en la obturación, es la técnica de condensación lateral y te­

lescopica. 

No con las conclusiones antes referidas, se quiere de-­

cir que son o pueden ser las mejores, ya que como antes se dijo 

que la endodoncia es y esta en una etapa de constante investiga­

ción. Por lo que seria importante estar al dia con los avances -

modernos que nos ofrece esta ciencia. 
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