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l. INTRODUCCION 

a) Definición 

La Endodoncia es una de las especialldade:s mas im­

portantes en Odontologra, ya que es uno de los altlmos­

recursos para Ja salvación de una pieza dentaria que ha 

sldo atacada severamente por caries. 

El tratamiento endodontico puede ser definido como 

el tratamiento o la precaución tomada para mantener den 

tro del arco dentario a los .dkntes vitales o a los no 

vitales. En una definición mas generalizada, Ja Endo-­

doncia, como cualquier otra especialidad médica u odon­

tológica, abarca la etiopatogenia, la terapéutica y el­

pron6stlco de.una enfermedad de la pulpa dentaria y del 

diente mismo. 

b) Historia 

En el año de 1728, Pierre Fauchard fue quien Inició 

la descripción de algunos tratamientos sobre la pulpa y 

describió que 'Ja operación que se practicaba entonces,~ 

ra que primero se taladraba el diente y con una aguja r~ 

ma se extrara la pulpa. Luego se dejaba el orificio a-­

bierto o tapado con algodón, más tarde, Bordet en Francia, 

reemplazó esto por la obturación con oro laminado. Por­

aquel la época solo se hacfan Intervenciones en dientes ª.!l 

terlores y se tenra co~o norma que diente que no dolra -



podfa conservarse, mientras que el que presentaba dolor 

o absceso debfa extirparse. Sin embargo, en 1786, se -

le dló mérito al uso del arsénico pero solo se empleó -

cuando se utilizó la gutapercha en Odontologra, pero p~ 

ra 1884, éste fue reemplazado por los anestésicos dese~ 

blertos en ésa época y ya en la actualidad está descar­

tado. 

Para el año de 1756, se estudió la forma de reali­

zar recubrimientos pulpares de acuerdo con la flsiologfa 

e histologra del diente, siendo Phlllip Plaff el primero 

en practicarlo. Estos trabajos fueron continuados más -

tarde por Kepley quien aplicó toques con hierro candente 

sobre la pulpa expuesta, recubrlendola después con lami­

nl llas de oro. 

Hasta el año de 1830, solamente se habra tratado a 

fondo el problema de los recubrimientos "pul pares pero en 

lo que se trataba al tratamiento de casos en que la pul­

pa no exlstra o habra degenerado, solamente se hacra en 

forma empfrica pues no se había experimentado aan sobre 

esto. 

Asr fue que en el año de 1876 se introdujo el uso -

del cemento a base de óxido de zinc para proteger la pul 

pa y poco después se Inició el uso del mismo para la ob­

turación de conductos. 
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Fue Arthur en 1952 el descubridor y constructor de 

las sondas destinadas a remover la pulpa, Insinuando que 

debfan hacerse de acero muy fino con Ja descripción de -

los diámetros y los tamaílos que más o menos se utilizan 

en la actualidad. 

Fish fue eJ precursor en el uso de la Inyección de 

cocarna para Ja extirpación pulpar y más tarde se descu­

brió la novocarna que tuvo más aceptaci6n posteriormente; 

pero en el año de 1906, se Introdujo ta anestesia por In. 

filtración, la cual abrió una nueva senda para la Endo­

doncia además de que por ésta misma fecha empezó a utlll 

zarse el dique de hule. 

Fauchard, por su parte, descrlbfa el uso de las es­

cencias volátiles y aceites esenciales pero los recomen­

daba solo como analgésicos y no como desinfectantes. 

Más tarde, Wllson, introdujo el uso del fenol como 

antiséptico para que Walkoff fuera quien iniciara la -­

verdadera "Era Germicida" aconsejando el uso del Mono -

clorofenol o Mono - clorocampotlmol. 

Con el descubrimiento del fenal, empezó a ponerse­

en boga el uso de sus derivados pero poco después se usa 

ron mucho más los germicidas disolventes como la cloraml 

na, el sodio, el potasio, agua oxigenada, hipoclorito y 

llegando después los germicidas desinfectantes, casi to­

dos ácidos, y finalmente los medicamentos especfflcos -
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tales como el yodoformo y el aristoi, compuestos del -­

yodometll. 

Los estudios realizados por Mlller, nos dieron como 

resultado el hecho de que se comprobara por primera vez 

la importancia bacteriológica para encontrar las causas 

de todas las .enfermedades de la pulpa. 

En Endodoncla, los rayos X han sido de gran ayuda -

ya que por medio de ellos se conoce además de la topogr~ 

fFa radicular, Interna y externa, las modificaciones que 

existen de un diente a otro. La observaci6n de los con­

ductos radiculares fue recomendada por primera vez sobre 

bases cientFficas, por Long Booth, aunque m~s tarde Bau­

man usó la gutapercha como material obturante y en el a­

ño de 1899 Gyssi' Introdujo su famosa pasta que contenía 

Creollna, Resorcina y Oxido de zinc. 

Hacia el año de 1901, Hubderton comprendió que la -

prueba bacteriológica era el medio más eficaz para saber 

cuando un conducto podFa o no ser tratado con un trata-­

miento de conductos. 

Gradualmente el concepto de un diente muerto, o sea 

sin pulpa~ que no necesariamente estaba infectado, come~ 

zó a ser aceptado. Además se perclbló que Ja fun~ión y 

Ja utilidad de un diente dependFan de la Integridad de -

los tejidos perlodontales y no de la vitalidad de la puJ 

pa. 
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Otro avance importante fue hecho por Rlckert y Di­

xon en 1931 en sus experimentos clásicos que condujeron 

a la formulaci6n de la teorfa 11Del tubo hueco". El los 

demostraron que una reacción inflamatoria.persistía al­

rededor de la punta hueca de las agujas hipodérmicas de 

acero y platino, implantadas en la piel de los conejos. 

Materiales sólidos implantados, probaron por sF mismos 

que no eran Irritantes ni mecánica ni qufmlcamente y no 

mostraron tampoco cambios inflamatorios en el tejido. f. 

llos mismos formularon un sellador que contenra plata -

precipitada por electrolisis. 

Al ver que en el sellado apical habfa que darsele 

importancia, decidieron ir a la bOsqueda de un ma -~rlal 
' 

de obturación que fuera estable, no irritante y que di~ 

ra un perfecto sellado en el orificio apical Grave, en 

1930 diseñ6 algunos instrumentos que preparaban al con­

ducto con tamaño determinado y forma cónica y usaron pun 

tas de oro de. igual forma para obturar el conducto. 

Desde entonces, Jasper en 1933, Green de 1955 a 1956 

e Ingle y Le Vine en 1958 han Intentado construir puntas 

de obturación que dieran un sellado apical perfecto. De 

safortunadamente este Ideal no ha sido logrado hasta la 

fecha. 

Otra contribución Importante a Ja racionalización -

de la terapéutica endodóntica fue un mayor conocimiento 
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de la anatomfa pulpar, el apreciar la importancia de u­

tll izar técnicas estériles y la facilidad con Ja cual 

Ja obturación del conducto puede ser revisada radlográfl 

camente. 

e) Objetivos 

El tratamiento de conductos, tanto con pulpa viva 

como con pulpa muerta es una parte de la endodoncla, qul 

zá la de menor significación biológica, pero si Ja de -

mayor interés clfnico cuya finalidad u objetivo es pre­

servar al diente mismo y conservar en Ja dentadura natu­

ral la mayor cantidad de tejidos vivos 1 lbres de inflama 

ción e infección. 

El campo de la endodoncia abarcable por el tejido 

general se ha ampl lado notablemente durante las Oltimas 

cuatro décadas; ahora es reconocido unlversalrrente como 

parte integral de la asistencia completa del paciente. 

Un mayor conocimiento de los prtncipios biológicos impll 

cados y el. contfnuo perfeccionamiento de las técnicas -

del tratamiento dental corriente; el dentista actual re­

conoce que con los med1camentos y las técnicas modernas, 

casi todos los dientes con u~a afección de la pulpa pue­

den y deben recuperar su estado sano. 
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d) Indicaciones.y Contraindicaciones de la Terapia 

Endodónt 1 ca. 

La mayorra de los dientes que presentan patologfa 

pulpar y/o periapical son candidatos excelentes para ºE 
tener una terapia endodóntica exitosa ya que hay pocas 

contraindicaciones verdaderas para el tratamiento del -

conducto radicular. 

Frecuentemente los dientes sin Infección pulpar o 

perlaplcal, necesitan tratamiento endodóntico para pro­

porcionar espacio para un perno intraradicular que poste 

riormente tendrá una restauración adecuada. 

Los dientes que soportan una corona dental, necesi~ 

tan en algunas ocaciones, una terapéutica endodóntica 

porque el diente es preparado en forma tal que afecta la 

pulpa camera!. 

Aunque hay pocas contraindicaciones en la terapia -

endod6ntica, las siguientes razones pueden dar lugar a 

la extracción de los dientes afectados pulpar o/y perla­

pi calmente: 

• Diente no restaurable luego de un tratamiento endodóntl 

co. 

- Soporte periodonta·1 Insuficiente por no asegurar la re.:. 

tenclón dentaria. 

- Diente no Indispensable que no esté en oclusión y no -

sea necesario como pilar protético. 
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- Fractura vertical de la rarz. 

- Conducto Inadecuado para Ja Instrumentación y contrain 

dlcaclón de cirugfa perlapicaJ como en conductos escJe 

rosados o fuertemente curvados, 

- Reabsorción masiva, ya sea interna o externa en donde 

Jos conductos no pueden ser Instrumentados y obturados 

mediante tratamiento convencional o quirórglco. 

ª· 



11. MORFOLOGIA DE DIENTES PERMANENTES 

a) Generalidades 

Para tener éxito en la obturacl6n de un conducto, 

es necesario conocer la anatomía de la cavidad pulpar y 

como instrumentarla. 

No debemos basarnos en la radiografía solamente ya 

que solo nos muestra la cavidad en dos planos faltando 

el sentido labial. 

La anatomía puede variar ya sea por factores fisl2 

16gicos como pato16gicos, además de los constitucionales. 

La radiografía preoperatoria solo tiene importancia 

para mostrar la forma y tamaño de la raíz y del conducto, 

si hay acodaduras u otros accidentes de namero, así como 

para saber si el ápice no se ha terminado de formar. 

Las cámaras pulpares y los conductos radiculares se 

han estudiado desde hace más de cien años, haciendo so-~ 

bre ellos desgastes o cortes seriados o utilizando meta­

les fundidos, silicones, mercaptanos y plásticos de pol_l 

estireno. 

b) Nomenclatura 

El diente muestra una cavidad central, la cavidad 

pulpar, la cual asemeja Ja forma del diente, rodeada por 

dentina; la cavidad pulpar es mayor en la corona y dlsml 

nuye gradualmente ha.clá el ápice. 
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La cavidad pulpar se describe usualmente en dos -

partes: la cámara pulpar o pulpa camera! y la pulpa ra­

dicular o conducto radicular. 

La c~mara pulpar será siempre anlca y varía de for 

ma de acuerdo al contorno de la corona. 

La pulpa radicular se contlnaa con la cámara pulpar. 

Debido a que Ja rafz disminuye gradualmente hacia el ápl 

ce, los conductos van estrechandose,los cuales terminan 
-

en una abertura estrecha o final de la rafz llamada orl 

ficio apical o forámen apical, Algunas veces la rafz -

tiene más de un orificio debido a que la pulpa puede r~ 

mificarse en el tercio apical. 

El forámen apical rara vez se abre exactamente en 

el ápice anatómico del diente, si no aproximadamente de 

1 .5 a 1 .O mm. de él. Generalmente la rafz tiene un solo 

conducto radicular, pero si la rarz se fusiona durante 

su desarrollo es posible encontrar dos o más conductos 

dentro de la misma rarz. 

Las rarees tienden a ser más amplias en sentido 1~ 

biollngual y bucolingual de lo que son meslo distalmente, 

las cavidades pulpares siguen las mismas proporciones y 

a menudo son ovales en el corte transversal. 

La raíz tiende a hacerse redonda en el tercio apical 

y por lo tanto los conductos radiculares siguen éste con 

torno y llegan a hacerse circulares en los cortes t"ans-

to. 



versales. 

c) Tercio Apical de la Rarz 

El principal objetivo de la Endodoncla es sellar el 

tercio apical de la rarz, por lo tanto su anatomra es su 

mamente importante. 

El orificio apical rara vez coincide con el ápice 

anatómico, es poco frecuente y por lo general el orificio 

apical se encuentra a una distancia de 0.5 a 1 mm. del -

ápice anatómico. Esta distancia no es constante y pue­

de aumentar con la edad debido al depósito de cemento -

secundario en la parte externa de la rarz. 

CEMENTO 
SECUNDARIO ---...r;.;¡ 

CONSTRICCION 
APICAL 

ORIFICIO 
APICAL 

Figura 1. 

11. 



El orificio apical no siempre es la parte más estre 

cha de los conductos radiculares, si no que es la cons­

t1icción apical la cual se encuentra de 0.5 a 1 mm. del 

orificio apical (esto varra con la edad). Idealmente la 

obturación del conducto radicular debería detenerse hasta 

éste nivel, tratando de no destruír este alto natural. 

d) Clases de Conductos y Terminología 

1. Conducto Principal - Es el más importante y pasa 

por el eje dentario y generalmente alcanza el ápice. 

2. Conducto Colateral o Bifurcado - Es un conducto -

que recorre toda la raíz o parte, es más o menos 

paralelo al conducto principal y puede alcanzar 

el ápice. 

3. Conducto Colateral o Adventicio - Es el que comunl 

ca el conducto colateral o principal con el perlo­

dontal, a nivel del tercio medio y cervical de la 

raíz, su recorrido puede ser perpendicular u obli­

cuo. 

4. Conducto' Secundario - Es similar al lateral, comu­

nica el conducto principal o el colateral con el -

periodonto pero en el tercio apical. 

5. Conducto Accesorio - Comunica el conducto secunda­

rio con el periodonto, por lo general a nivel del 

forámen ap 1 cal • 
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6. Conducto lnterrecurrente o lnterconducto - Es un 

conducto pequeño que comunica entre sr dos o más 

conductos principales o de otro tipo sin alcanzar 

el cemento y el periodonto. 

7. Conducto Recurrente - Parte del conducto principal 

y su trayecto es variable desenbocando finalmente 

en el conducto principal antes de )legar al ápice. 

8. Conductos Radiculares - Conjunto de conductillos -

entrelazados en forma reticular, pueden alcanzar 

el ápice. 

9. Conducto Cavo lnterradicular - Comunica la cámara 

radicular con el periodonto en la bifurcación de 

de los molares. 

10. Delta Apic~l - Son múltiples terminaciones de los 

distintos conductos que alcanzan el forámen apical 

mQltiple, formando un delta de ramas terminales. 
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PRINCIPAL ---14--,. 
LATERAL O 
ADVENT IC 1 O-. 

RECURRENTE-~-

Figura 2· 

---J..i-- COLATERAL O 
BIFURCADO 

1 NTERRECURRENTE 
O INTERCONDUCTO 

DELTA 
....,__.COMPLEMENTARIO 

CABO 
INTERRADICULAR --1---

Figura 3. 
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La forma de los conductos radiculares es de suma i~ 

portancla ya que durante la preparación biomecánica debe 

rán ampliarse y alisarse las paredes procurando que el -

conducto quede con curvas lisas o suaves y lo más circu­

lar posible. 

Muchos conductos son casi circulares, como los incl 

sivos centrales superiores, conductos mestales de molares 

inferiores, condu~tos palatinos y dlstovestlbuiares de -

molares superiores y los premolares superiores. 

Otros conductos son aplanados en sentido mesio dis­

tal, como incisivos y caninos Inferiores, conducto único 

en premolares superiores y ligeramente en laterales y c~ 

ninos superiores. 

Generalmente los conductos tienden a ser circulares 

en el tercio apical, pero los aplanados pueden tener sec 

cl6n oval elfptlca laminar y en forma de ocho, en los -­

tercios medio, cervical o coronario. 

Los conductos pueden ser rectos pero se. considera -

normal cierta tendencia a curvarse ligeramente hacia .di~ 

tal, ocasionalmente la curva puede intensificarse y for­

mar encorvaduras, acodamientos y dilaceraciones. 

Cuando en la cámara pulpar se origina un conducto, 

se continúa generalmente hasta el ápice uniformemente p~ 

ro puede presentar algunas veces los siguientes acciden­

tes de dlsposlct6n: 
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1. BI furcarse 

2. Bifurcarse y luego fusionarse 

3. Bifurcarse, fusionarse, bifurcarse. 

También al concluir la formación de una rarz es P.Q 

slble tener dos o más conductos dentro de la misma raíz, 

lo cual se explica en la figura de la ·~emotécnica de -­

Alvarez". Figura 4. 

e) Morfologfa de Conductos en Dientes Superiores 

Es necesario conocer la morfología de los dientes y 

la anatomía de sus cavidades pulpares, ya que no podremos 

limpiar, ampliar, terminar y obturar la cámara pulpar co­

rrectamente si no se conoce con detalle la anatomía de 

los conductos radiculares puesto que podemos encont·rar va 

riaciones en cuanto a número, forma, tamaño y divisiones, 

curvaturas y diferentes estados de desarrollo. 

Se presenta el siguiente cuadro sinóptico con el fin 

de conocer la morfología de los dientes superiores, expll 

cando.el diente a tratar, la longitud máxima, mínima y -­

promedio, número de conductos y rafees, forma del conduc­

to y curvatura en l~s tercios apical, medio y cervical. 
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Figura 4,FORMUL AS NEMOTECNICAS OE J. R. ALVARE¡-¡ 
1 z 1-z 1-z-1 z-1 

DISPOS!CION 

/:- Blfurcado. 
2:- Se bifurca - luego se fusiono. 
J.-se blfurca - se fuslona - se bifurca. 

17. 



a) Paralelos 
b) Paralelos pero intercomunicados 
e) Fusionados 
d) Fusionados luego bifurcados 

COLATERAL ES 

0 

/,-Conduelo colateral lransversal. 
2.-Conduefo colateral oblicuo. 
J:- Conducto colateral acodado. 
4.-lnt,,conducto. 

5:-Pluos reticulares. 



CUADRO SINOPTICO DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN DIENTES SUPERIORES 
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Entre las variaciones que podemos encontrar tenemos: 

PRIMER PREMOLAR 

Presenta dos o tres rarees, cuando son dos rarees 

diferenciadas éstas son cónicas, la raíz vestibular en­

corvada llngualmente y la palatina con pequeñas curvatu­

ras hacia cualquier dirección. 

Una característica muy importante es una concavidad 

en su cara mesial, que recorre toda la rarz. Puede mos­

trar gran variedad en la anatomra de sus conductos. 

Figura S. 
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PRIMER MOLAR 

Presenta en un 99 por ciento tres rafees diferenci~ 

das, dos vestibulares (1Mesialy1Distal)y1 Palatina. 

De las tres rafees, la mesio vestibular es la mas difTcil 

de operar ya que es delgada y aplanada mesiodistalmente 

y muy ancha en sentido vestibulo palatino. Tiene por lo 

general forma triangular, puede tener bifurcaciones en -

el tercio apical. Presenta cuatro cuernos pul pares; dos 

vestibulares y dos palatinos, un techo pul par muy amplio 

y bien limitado. Los conductos M/V y O/V son los más am 

pilos en sentido V/P que en sentido M/D y el conducto P 

es más amplio en sentido M/D que en sentido V/D. En la 

rarz M/V podemos encontrar dos conductos radiculares. 

Figura 6. 
El 99 por 100 presen 

ta tres rarees diferen 

ciadas. 
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SEGUNDO MOLAR 

Por lo general presenta tres rarees, 1 mesial, 1 -

distal y 1 palatina, sin embargo a veces presenta gran­

variedad en sus rafees. 

En el 91 por ciento presenta tres conductos, cuando 

tiene las tres rafees separadas, pero cuando las tiene -

fusionadas, las vestibulares pueden ser dos conductos y 

un solo conducto cuando están todas fusionadas, Los co~ 

duetos M y D sorr más amplios V/P que en sentido M/D y el 

conducto Pes más amplio en sentido M/D que en sentido -

V/P. El tercio apical puede estar muy vestibularlzado e 

Inclusive presentar dilaceración (rafz angulada). 

Figura 7. 
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TERCER MOLAR 

Es el diente que presenta mayor diversidad en el na 

mero y forma de sus raíces, presenta las misma~ variantes 

de fusionamiento que el segundo molar teniendo en mayor 

porcentaje sus rarees fusionadas. Puede presentar un si~ 

número de conductillos que están en contacto con los co~ 

duetos reales. Puede presentar también una delta apical. 

f) Morfología de Conductos en Dientes Inferiores 

Se explicará la morfología de los dientes inferio­

res mediante un cuadro sinóptico, con las mismas caract~ 

rístlcas que en la morfología de los dientes superiores. 
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CUADRO SINOPTICO DE LA MORFOLOGIA DE LOS DIENTES INFERIORES 
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INCISIVO CENTRAL 

En un 5 por ciento puede tener dos conductos radie~ 

lares, siendo un conducto vestibular y el otro 1 ingual, 

radiográficamente esto se ve por la radiolucidez en el 

tercio medio hasta la unión con el tejido apical, se ve 

como si desapareciera el conducto. Puede presentar las 

siguientes variaciones: 

Figura 8. 

CAN 1 NO 1NFER1 OR 

Puede presentar dos conductos. 

Figura 9. 
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PR 1 MER PREMOLAR 

Ofrecen generalmente dos conductos muy estrechos -

que se desprenden generalmente del tercio medio. 

Figura 10. 

SEGUNDO PREMOLAR 

Ofrece en raras ocasiones dos conductos independie~ 

tes y excepcionalmente tres conductos. 

PRIMER MOLAR 

A veces puede tener tres rarees, 1 M, 1 D y 1 D/L. 

En la raíz M el conducto puede tener diferentes disposi­

ciones. 

Figura 11. 
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SEGUNDO MOLAR 

Se clasifica en cuatro grupos. Presenta generalmen 

te dos conductos, uno mesial y otro distal. 

Figura 12. 

27. 



111. PREPARACION DE LA CAVIDAD CORONARIA PARA 

ENDODONCIA 

Es muy importante el tallado intracoronario para la 

Jocallzaci6n, tallado, preparación y obturación deflnlti 

vas del conducto. 

Se Ilustrará con detalle la preparación de la cavl~ 

dad y la técnica operatoria aplicable a cada diente en -

particular. 

Dientes Superiores 

Anteriores 

En todos los dientes anteriores debe hacerse el ac­

ceso por la cara 1 ingual, en el centro exacto de la super 

ficie lingual, Un error coman es empezar la cavidad muy 

hacla.glngival. (Figura 13-1} 

La entrada se talla con una fresa troncocónica de -

fisura. Una vez hecha la cavidad Inicial, se continaa -

con la extención. El esmalte y Ja dentina se bicelan h~ 

cia incisa!. La entrada a la cámara pul par nunca se hará 

con Instrumentos accionados a alta velocidad. (Figura 13-2) 

Se penetra a la cámara pulpar con una fresa redonda 

del namero 4. Haciendo trabajar la fresa redonda desde 

el Interior de la cámara hacia afuera, se quitan las pa­

redes lingual y vestibular. la cavidad que queda es lisa 

coniinua y se extiende desde el margen de la cavidad has­

ta la entrada del conducto. (Figura 13-3) 
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13-1 

13-3 

Figura 13 .. 
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Es preciso limpiar los sectores laterales e Incisa! 

de la cavidad para quitar restos de cuernos pulpares y 

bacterias. Esto también evita futuros cambios de color. 

La cavidad definitiva guarda relación con la anato­

mra interna de la cámara y el conducto. En dientes jóv~ 

nes con pulpa grande, el conducto refleja la anatomía i.!J. 

terna triangular amplia, creando una cavidad grande que 

permite la limpie~a a fondo del conducto y la eavidad, 

asr como el paso·de los instrumentos y los materiales -

de obturación. (Figura 13-4) 

La preparación de conductos en dientes adultos con 

cámaras obliteradas por dentina secundaria tienen forma 

ovalada; las paredes convergen hacia la entrada del con­

ducto. La pulpa está más retrarda, por lo tanto será 

más difícil alcanzar esta profundidad con la fresa de bo 

la. Por lo tanto tratará de hacerse la extención amplia 

hacia lnclsal para que el tallo de la fresa quede orient~ 

do en el sentido del eje mayor del diente.· 

Preparación definitiva con ensanchador en el condu~ 

to. El instrumento está bajo el total dominio del oper~ 

dor. Asr se puede preparar una cavidad cónica, de sec­

ción clrcular,6ptlma·en el tercio apical que corresponda 

con los materiales de obturación de igual forma.(Fig.13·5) 

Premolares 

En todos los dientes superiores, la entrada se hará 

por oclusal. Se hace la penetración en sentido paralelo 
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al eje largo del diente en el centro exacto del surco -

central de los premolares superiores. 

Se usa una fresa redonda nQmero 2 ó 4 para entrar 

a la cámara pulpar, se sentirá que la fresa cae al en-­

trar a la cámara pulpar. Si la cámara está bien calclfi 

cada y no percibimos esta carda, se penetra verticalmen­

te hasta que el contraángulo se apoye en la superficie -

oc 1usa1 • M 1 entras ret 1 ramos 1 a fresa vamos amp 1 i ando -

la entrada del conducto en sentido vestlbulo lingual 

hasta Ja abertura que tenga el doble del ancho de Ja fre 

sa creando espacio para la entrada y exploración' de Jos 

conductos. {Figura 14-1) 

Se usa un ex: 1orador endod6ntico para localizar la 

entrada de los conductos vestibular y palatino del primer 

premolar o el conducto central del segundo premolar. Se 

quita todo el techo de la cámara pulpar desde el interior 

de ésta hacia afuera.(Figura 14-2) 

La extención vestibulo lingual y la terminación de 

las paredes se hará con una fresa de fisura accionada a 

alta velocidad. 

La preparación conclufda debe proporcionar libre 

acceso a la entrada de los conductos. (Figura 14-3) 

El contorno de la cavidad definitiva será idéntico 

tanto a los dientes j6venes como en los adultos. La ca­

vidad debe ser lo suficientemente amplia como para perm.l 
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tlr la introducción de los instrumentos y materiales de 

obturación necesarios para ensanchar y obturar los con­

ductos. (Figura 14-4) 

14-l 

14-2 

14-3 

Figura 14. 
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Molares 

En todos los dientes posteriores, Ja abertura se -

hará en Ja cara oclusal. La penetración inicial se hace 

en el centro exacto de Ja fosa mesial con Ja fresa orien 

tada hacia palatino. (Figura 15-1) 

Se usa una fresa nQmero 4 ó 6 de longitud corriente 

para entrar en Ja cámara pulpar. La fresa deberá ser o­

rientada hacia la entrada del conducto palatino, donde -

está el mayor espacio de Ja cámara, se sentirá que la -­

fresa cae cuando hemos llegado a Ja cámara pulpar. Si -

Ja cámara está bien calcificada se prosigue Ja penetra-­

ción hasta que el contra ángulo se apoye sobre Ja super­

ficie oclusal. Trabajando desde adentro hacia afuera, 

sobre vestibular, Ja fresa elimina una cantidad suficie!l 

te de techo de la cámara pulp~r para de ésta forma poder 

explorar. (Figura 15-2) 

Se usa un explorador endodóntico para local izar Ja 

entrada de Jos conductos palatino, mesio vestibular y -

distovestibular. Hay que poner mucha atención para poder 

encontrar el segundo conducto de Ja rarz mesiovestibular. 

Trabajando a baja velocidad de adentro hacia afuera 

con fresa redonda se quitará· el techo de la cámara pul par, 

no hay que perforar las paredes ni el techo pulpar a me­

nos que sea diffcll la entrada de Jos conductos. 

La terminación y Ja lnfundibulización de las paredes 
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(d~ la cavidad se efeétOa con fresa de fisura de al ta ve 

locldad. 

: la-preparacf6n definitiva proporciona 1 lbre acceso 
............... ~·· 

7 . • 

a Ja entrada de los conductos y no debe entorpecer el -

dó:ninlo total sobre los lnstrll!Jlentos y ensanchadores. 
' ¡· 

Mejorese la facilidad del acceso lncllnandose toda la -

preparación hacia vestibular ya que la Instrumentación -

será hecha desde vestibular. (Figura 15-3} 

15-1 

Ct 5-2 

15-3 

Figura 15. 
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Primer Molar 

Vista vestibular de un molar con c~mara pulpar gran 

de: - C~mara pulpar grande. - Rafees mesiovestibular, -

distovestlbular y palatina cada una con un conducto. 

- Rafees vestibulares ligeramente curvas. 

- Alineación axial vertical del diente. 

Vista meslal del mismo diente donde se aprecian de­

talles que no se ven en la radiografía: 

- Ancho vestibulo lingual de la cámara pulpar. 

- Curvatura del ápice de la rarz palatina hacia vestibu-

lar (55 por ciento de los casos). 

- lnclinaci6n de las rarees vestibulares hacia vestibular. 

- .A 1 ineaci6n axial vertical del diente. 

Vista vestibular Vista mesial 

Figura 16. 
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Dientes Inferiores 

Anteriores 

El acceso se hará en la cara lingual. La abertura 

se hace exactamente en el centro de la cara 1 ingual, un 

error muy coman es empezar muy hacia gingival .(Fig. 17-1) 

La abertura de la cavidad se hace con una fresa --

troncocónica a alta velocidad que trabaja en forma per­

pendicular al eje del diente, perforando únicamente el 

esmalte. 

La extención de conveniencia hacia incisa! prolonga 

la entrada en la cavidad. Hay que mantenerse la punta -

de la fresa en la cavidad central y girar la pieza de m~ 

no hacia incisal de modo que la fresa quede paralela al 

eje del diente. 

Se delimita la forma de la cavidad preliminar en -

forma de embudo abierto hacia incisal, se talla un nido 

en la dentina que recibe la fresa redonda que se usará 

para la penetración. 

Se penet~a a la cámara pulpar con una fresa redonda 

del namerq:~ 6 4 extra,Jarga de baja velocidad. (Fig. 17-2) 

Haciendo f~abajar la fresa redonda desde el Interior 

de la cámara hacia afuera se le quitan las paredes lin-­

gual y vestibular. 

Una vez terminada la entrada, se introduce con cuid~ 

do la fresa extralarga ~1 conducto. ~rabajando desde --
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adentro hacia afuera, se eJ imina el hombro lingual para 

dar continuidad al tallado. 

A veces es preciso usar una fresa redonda del núme­

ro en Jos sectores lateral e incisa! de Ja cavidad pa­

ra eJ iminar restos de cuernos pul pares y bacterias, esto 

también evita futuros cambios de color. (Fig. 17-3) 

[a cavidad definitiva guarda relación con la anato­

mra intern3 y la cámara del conducto. En dientes jóvenes 

con pulpa grande~ el contorno refleja 1~ anatomía interna 

triangular de una cavidad amplia. En dientes adultos con 

cámaras obliteradas por dentina secundaria tiene forma o 

valada. (Fig. 17-4) 

17-1 
17-2 

17-3 
17-L. 

Figura 17. 
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Premolares 

En todos Jos dientes posteriores Ja abertura se hará 

en Ja cara oclusal. La preparación inicial se hará en -

el centro exacto del surco central de los premolares in­

feriores. La fresa debe estar paralela al eje largo del 

diente. 

Se usa una fresa redonda del namero 4 de longitud -

corriente, para entrar verticalmente a la cámara pulpar. 

Se sentirá que Ja fresa cae cuando lleguemos a la cámara 

pulpar. Si ésta se halla bien calcificada, se prosigue 

Ja perforación hasta que el contra ángulo se apoye contra 

Ja superficie oclusal. Mientras retiramos Ja fresa vamos 

ampliando Ja entrada del conducto, en sentido vestibulo 

lingual hasta que Ja abertura tenga el doble del ancho -

de Ja fresa para crear espacio y poder hacer la explora­

ción. 

Trabajando desde el interior de Ja cámara pulpar h~ 

cia afuera, se extiende Ja cámara en sentido vestibulo -

lingual quitando el techo de Ja c~mara pul par. (Fig 18-3) 

La preparación oval definitiva converge a manera de 

un conducto desde oclusal hacia el conducto proporcionan 

do el acceso libre hacia Jos conductos. 

Primer Premolar 

Vista Vestibular.- Primer premolar con pulpa grande, con 

una radlografra ligeramente desde mesial revelará: 
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el centro exacto de la fosa meslal, con la fresa orient~ 

da hacia distal, 

Según sea el tamaño de la cámara pulpar se usará -

una fresa redonda del número 4 6 6 para entrar a ella. 

La entrada deberá orientarse hacia la entrada del conduc 

to distal en donde está el mayor espacio de la cámara. 

Se sentirá que la fresa cae cuando llegamos a la cámara 

pul par. Si la cámara se halla bien calcificada se pro­

seguirá la penetración inicial hasta que el conta ángulo 

se apoye en la superficie oclusal. (Figura 18-1) 

Esta profundidad es de 9 mm y es la distancia a la 

que suele encontrarse el piso de la cámara pulpar, a la 

altura del cuello. Trabajando desde el interior de la 

cámara hacia afuera y volviendo a mesial, la fresa el irnj 

nará suficiente cantidad del techo de la cámara pulpar p~ 

ra poder realizar la expioración. 

Se usará un explorador endodóntlco para localizar -

la entrada de Jos conductos disto mesiovestlbular y me-­

siol ingual. La entrada de los conductos forman el perr~ 

tro de la preparación. Hay que poner mucha atención para 

encontrar el segundo conducto en la rafz distal. (Fig 18-2 

Trabajando desd: adentro hacia afuera con una fresa 

redonda para quitar el techo de la cámara pulpar. 

La terminación y la lnfundibulización de las paredes 

de la cavidad se efectúan con fresa de fisura a alta vel~ 

cidad. 
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18-3 

Figura 18. 
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- Pulpa estrecha en sentido meslodistal. 

- Presencia de un conducto pulpar. - Conducto relativ~ 

mente recto. - 14°de lncllnacJ6n disto axial. 

Vista Mesial.- Se aprecian detalles que no se ven en la 

radiografTa: 

- Altura de los cuernos pulpares 

- Pulpa amplia en sentido vestibulo lingual. 

- Curvatura del ápice hacia vestibular {2 por too de los 

casos). 

- 10°de inclinación 1 inguo axial de la rafz. 

Segundo Premo 1 ar 

Vista Vestibular.- De un segundo premolar con cámara -­

pulpar grande. La radlograffa revelará: 

- Ancho mesio di~tal de la pulpa. 

- Curvatura del ápice hacia distal { 40 por 100 de los 

casos) 

- 10°de inclinaci6n disto axial de la rafz. 

Vista Mesial,- Del mismo diente donde se aprecian deta­

lles que no se ven en la radiograffa: 

- Pulpa coronaria en forma de cinta, amplia en sentido ves 

tibulo 1 lngual. 

- Una sola rafz con bifurcación pulpar en el tercio api­

cal. 

Molares 

En todos Jos dientes posteriores la abertura se hará 

en la cara oclusal. La penetración Inicial se hace en -
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Primer Molar 

Vista vestibular de un primer molar con una pulpa 

grande. La radlograffa preoperatorla nos revelará: 

- Cámara pulpar grande. - Rafees meslal y distal que 

aparentemente tienen un conducto cada una. 

- Rar~ distal vertical (74 por ciento). 

- Curvatura de la rarz mestal (84 por ciento). 

- Inclinación distoaxial del diente. 

Vista mesial del mismo diente en donde se aprecian 

detalles que no se ven en la radiografra: 

- Ra rz mes i a 1 única con dos conductos. 

- -S8°de inclinación vestibulo axial de las rarees. 

Segundo Molar 

Vista vestibular de un segundo molar con cámara -­

pulpar grande. La radiograffa revelará: 

- Cámara pulpar grande. - Rafees distal y mesial que 

aparentemente tienen un conducto cada una. 

- Curvatura mesial de la rarz distal (18 por ciento) 

- Curvatura en bayoneta de la rafz mesial (7 por ciento) 

- lncl inación distoaxial del diente. 

Vista mesJal del mismo diente en donde se aprecian 

detalles que no se ven en Ja radiograffa: 

- Rafz mesial con dos conductos. 

- Curvatura lingual de la rarz meslovestlbular. 

- Curvatura en 11s 11 de l·a rarz meslol ingual. 

- -52.de inclinación vestlbulo axial de las rarees. 
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PRIMER MOLAR 

Vista vestibular Vista mesial 

Figura 19. 

SEGUNDO MOLAR 

Vista vestibular Vista mesial 

Figura 20 
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IV. PRINCIPIOS BASICOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

a}leneral idades 

Todo lo que a continuación se escribe es lo que an­

tecede a cualquier tratamiento de endodoncia, 

1. Diagnóstico 

Es de vital importancia el obtener una radiograffa 

de la pieza a tratar porque nos dará una idea de Ja si­

tuación de la misma, adem~s de ser necesaria para su -­

diagnóstico y tratamiento a seguir. 

2. Anestesia 

La pulpotomra asr como Ja pulpectomfa y Ja mayor -

parte de Ja cirugía periapical se hacen generalmente con 

anestes 1 a 1oca1 . 

Un anestésico local en Endodoncia necesita los mis 

mes requisitos que en Odontologra Operatoria y en coro­

nas y puentes y son los siguientes: 

a) Periodo corto de inducción para poder intervenir sin 

pérdida de tiempo. 

b) Duración prolongada. 

c) Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor -

endodontica que sea con completa insensibilizaci6n. 

d} Lograr campo lsquémico para poder trabajar mejor, con 

mas rapidéz y evitar las hemorragias y la decoloración 

del diente. 

e) No ser tóxico ni sensibll izar al paciente. Las dosis 
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empleadas deben ser bien toleradas y no producir -­

reacciones desagradables. 

f) No ser Irritante, para facilitar una buena repara-­

ción postoperatoria y evitar los dolores que pueden 

presentarse después de la intervención. 

Técnica Anestésica 

Interesa en anestesia el bloqueo nervioso a la entr~ 

da del forámen apical y no el parodontal usado en cirugía 

y exodoncla. Esto se consigue con los siguientes tipos: 

Dientes superiores 

lnflltratlva y periodóntlca, en caso necesario, na­

sopalatina en el agujero palatino anterior o en la tube­

rocidad. 

Dientes inferiores 

Incisivos, caninos y premo'lares: lnfiltrativa, periodón­

tica y en casos necesarios la mentoniana. 

Molares: Dentario inferior y perlodóntica. 

Anestesia lntrapulpar 

Esta técnica es muy Otil cuando existe una comunica 

clón, aunque sea pequeña, entre la cavidad existente (c~ 

ries profunda, cavidad en operatoria o superficie traum2_ 

tlca) y la pulpa viya que hay que extirpar y por lo tan­

to anestesiar. 

Anestesia Tópica 

La xllocafna en pomada del 5 al 20 por ciento puede 

ser Otil, como tópico.mucoso para evitar o al menos dls-
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minufr el dolor causado por 1a punción anestésica. Tam 

bién puede emplearse en encTas sensibles antes de colo­

car la grapa y asT hacer más confortable el aislamiento. 

3. Preparación y Aislamiento de la Corona CITnica 

Es necesario que se elimine cualquier lesión carlo­

sa. El aislamiento se logra con el dique de hule el cual 

impide al paciente cerrar la boca, platicar y los instru­

mentos no se caen dentro de la boca ni en la garganta. 

Con esto se trata de eliminar la pelfcula salival de la 

superficie dentaria. 

El propósito del dique de hule es: 

a) Proteger al paciente de la Inhalación e ingestión de 

instrumentos, medicamentos, restos dentarios y de ob­

turaciones y posiblemente bacterias y tejido pulpar -

necrótico. 

b) Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizado pa­

ra operar libre de la contaminación salival. 

c) Para Impedir que la lengua y los carrillos obstruyan 

el campo operatorio, 

d) Para impedir que el paciente hable, se enjuague y en 

general que interfiera con la eficiencia del operador. 

b)Deslnfección de la Corona 

El dique de hule se coloca en el diente apropiado y 

la corona y el dique de hule circundante son desinfecta­

dos con una solución de Savlon al 5 por 100. 
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c) Limpieza quirúrgica 

Todos los instrumentos deben ser esteril Izados al -

comienzo de Ja operación y posteriormente no deben ser -

contaminados con nada excepto con el contenido del conduc 

to radicular. 

La esterilización de los instrumentos puede hacerse 

por varios métodos como son: 

a) Desinfección qufmica o esterilización frfa: su uso es 

bastante coman pero sus propiedades desinfectantes e~ 

tán inhibidas por el suero y otros materiales orgáni­

cos. Su acción es selectiva y su efecto en esporas y 

virus es a menudo pobre y no pr~nosticable. Los agel). 

tes qufmicos pueden causar corrosión de instrumentris 

metálicos además de no poder utilizarse para desinfef_ 

tar materiales de algodón y puntas de papel. 

b) Desinfección por ebullición de agua: el agua hierve a 

1ao·c a presión atmosférica y altitud normales, pero 

ésta temperatura no es suficiente para destruir espo­

ras y de hecho tampoco virus. Este método no se rec_Q 

mienda para los instrumentos de endodoncia. Las pun­

tas de papel no pueden esterilizarse con éste método. 

e) Esterilización con calor seco: es el método de elección 

debido a su eficacia en·todos los instru~entos de end.Q 

doncla, tanto de mano y otros materiales como torundas 

de algodón y puntas·de papel se colocan en una caja e~ 
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terilizadas y selladas. Su desventaja es que requie­

ren de temperaturas relativamente altas si se desea -

que el tiempo de esterilización sea razonablemente -­

corto, lo cual puede afectar al terminado y templado 

de los Instrumentos que se han esterilizado repetida­

mente. La temperatura recomendada para la esteriliz~ 

clón con éste método es de 160°C durante 45 minutos. 

d) Esterillzacló~ por vapor y presión (Autoclave): es un 

sistema muy efectivo con la ventaja de que tiene un -

ciclo corto de 3 minutos a 134°C. Pero para que se -

lleve a cabo una esterilización efectiva debe ser re­

movido todo el aire de la cámara de esterilización y 

establecerse un vacfo, esto lo hace muy costoso. O­

tras desventajas son que las torundas de algodón y -

las puntas de papel tienden a secarse después de la 

esterilización y que los Instrumento~ endodónticos -

que no son de acero inoxidable pueden corroerse. 

e) Esterilización por gas: los esteril lzadores que usan 

óxido de etlleno, alcohol y otros agentes qufmlcos,e2_ 

tan disponibles y tienen la ventaja de operar a bajas 

temperaturas ya que el agua no se encuentra en el si1 

tema, las torundas de algqdón y las puntas de papel -

están secas y listas para usarse tan pronto como el -

ciclo esté terminado. 
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V. PREPARACION DE LA CAVIDAD RADICULAR 

Una vez que se ha hecho la cavidad coronarla de ac 

ceso adecuado a la cavidad radicular. Los principios que 

gufan el diseño de una cavidad son: 

t. La forma deber~ ser tal que los instrumentos no sean 

desviados por las paredes de Ja cavidad de acceso al 

pasar el Instrumento al ápice de·los conductos radie..!:! 

lares. 

2. El acceso debe ser lo suficientemente grande para -­

permitir la limpieza completa de la cámara pulpar. 

3. La cavidad no debe ser excesivamente grande ya que -

esto.puede debilitar al diente~. 

El método que debe utilizarse consta de una opera-­

ción ~n dos pasos: Se utiliza un instrumento de alta v~ 

locidad para hacer la perforación inicial a través del -

esmalte y la cavidad se extiende para darle el diseño c2 

rrecto. 

Esta preparación se lleva a cabo antes de colocar el 

dique de hule, una vez terminado ésto, se colocará el mis 

mo. 

El segundo paso se lleva a cabo con una pieza de ma 

no convencional utilizando fresas redondas o en forma de 

pera. Hay que tener en cuenta la anatomra y dirección -

de la cámara pulpar, se penetrará el techo y se remueve 

con un movimiento de jalado. Hay que tener Ja precaución 
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de no dañar las paredes y asr mismo el piso de la cámara 

pul par. 

a)Hallazgo de los conductos 

La ubicación de la entrada de un conducto se recon~ 

ce: 

a) Por el conocimiento anatómico de su situación topográ 

fica. 

b) Por su aspecto tfpico de depresión rosada, roja u os­

cura. 

c) Por que al ser explorada la entrada con una sonda lisa 

o una lima o ensanchador se deja penetrar y recorrer -

hasta detenerse en el ápice o en algún impedimento ana 

tómico o patológico. 

En los dientes anteriores con un solo conducto no -

hay dificultad para hallar y recorrer el conducto y es -

suficiente con la rectificación del muro lingual con una 

fresa de llama para proceder a Ja conductometrra, extir­

pación pulpar, preparación, etc. 

En los incisivos inferiores, la pulpa es corriente­

mente laminar y aunque en el tercio apical se hace oval 

y circular al llegar a la unión cementodentinaria es con 

veniente que en la rectificación vestlbulo lingual se h~ 

ga un acceso ovalado con una fresa de llama para facili­

tar el hallazgo y recorrido del conducto. 

En ambos caninos pueden encontrarse entradas a los 
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conductos de sección oval y excepcionalmente dos conduc­

tos y hasta dos rafees. 

En premolares superiores se busca la entrada de los 

conductos en el centro de los dos cfrculos de un imagin~ 

rio número ocho o infinito que estuviera inscrito en Ja 

cámara pulpar. Después se comprueba si hay uno o dos -­

conducros aplanados en sentido meslodistal. 

En premolares inferiores con un solo conducto aplan~ 

do u oval, no ofrecen dificultades pero se debe tener en 

cuenta la posibilidad de dos conductos. 

En molares superiores, el conducto palatino es am-­

pl io y fácil de reconocer. El mesiovestibular se halla 

debajo de Ja cúspide del mismo nombre y se aborda fácil­

mente. con un instrumento de bajo calibre, en ocasiones se 

inclina el instrumento 5 a 10 grados de Ja vertical para 

que se deslice y penetre. El distovestibul~r tiene su -

entrada en el centro del diente o ligeramente hacia ves­

tibular pero siempre más cerca del conducto mesiovestibu 

lar que del palatino. 

En el primer molar inferior hay dos conductos en la 

rarz meslal, uno vestibular y otro lingual, pueden ser -

confluentes en el tercio apical o con forámenes bien de­

finidos e independientes. Pero en la rarz d1stal en el 

28.9 por 100 de los casos hay dos conductos. Si es único 

el distal, se halla en· el centro del lado corto paralelo 
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del trapecio con angulación de 30 grados con el eje del 

diente y en sentido mesiodlstal o anteropsterior. 

En el segundo molar inferior se encuentra una anato 

mfa hasta cierto punto parecida a Ja del primer molar p~ 

ro puede tener 1, 2, 3 6 4 conductos. 

b)Remosión del tejido 

Es necesario Ja apl icaclón de anestesia local solo 

si existe tejido yital en el diente. 

Dientes vitales.· En dientes con un conducto radicular 

ónico y recto, el contenido de la c~mara pulpar y de la 

pulpa radicular se remueven conjuntamente usando tirane~ 

vios y tratando de que ~ea en una sola intensión. Hay -

que evitar que los instrumentos se encajen en las paredes 

del conducto o alcancen el orificio apical por lo que de­

ben ser insertados en el tejido pulpar y rotados en un~!! 

gulo de 90 grados. 

En dientes multiradiculares, la rernosión se debe ha­

cer en dos pasos: 

Primero, se retira el contenido de la c~mara pul par con 

excavadores afilados de mango largo de manera que las a­

berturas de Jos conductos queden visibles. Segundo, cada 

pulpa radicular se extirpa con tiranervios. 

Dientes no vitales. La limpieza de estos dientes es más 

dlffcil y pueden ser utilizados tiranervlos o limas. El 

instrumento se introduce en el conducto aproximadamente 
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3 milrmetros y el contenido del conducto enganchado por 

la rotación del lnstrumento en un ángulo más o menos de 

de 90 grados. El conducto se 1 impia en dos etapas. 

En conductos curvos, Ja limpieza y Ja exploración 

de los conductos se lleva a cabo con limas delgadas, las 

cuales se curvan levemente en sus tres Cltimos milrmetros 

de Ja punta. La inserción, remosión y limpieza se llevan 

a cabo de igual forma que Jo dicho anterioi-mente. 

Cuando el conducto está muy curvado, Ja porción ocl~ 

sal del conducto puede ser necesario que se enganche y el 

conducto sea enderezado mediante el limado (no ensanchado) 

hasta que la lima exploratoria pueda pasar hasta el ápi­

ce aproximadamente. 

c)Medidq de la Longitud del Conducto o Conductometrra 

Es necesario conocer con exactitud la longitud del 

conducto radicular. Un ensanchador o lima con el tallo 

ligeramente de mayor tamaño que el diente el cual su pun 

ta será del diámetro aproximado de la porción apical el 

cual se determina en las radiografras preoperatorias y 

el promedio d~ las longitudes de los dientes, se pasará 

suavemente a lo largo del conducto radicular hasta que 

el instrumento sea detenido por la constricción apical 

lo cual ~erá a los 0.5 a 1 mllTmetro del orificio apical. 

El Instrumento debe marcarse a este nivel con una señal 

al borde incisa! y se toma una radiografra. El instrumen 
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to se retira y la longitud de su punta a la marca es me 

dida y registrada. 

Se utilizará la fórmula siguiente: 

Longitud radiográfica del diente 
X 

Longitud del conducto = Longitud actual del instrumento 

Longitud radiográfica del 
instrumento 

para el cálculo de la longitud del conducto radicular, 

dJlimpieza del conducto 

. Es importante retirar todos los residuos y Ja dentl 

na infectada. La dentina reblandecida debe ser retirada 

de las paredes del conducto de tal manera que un sellado 

se establezca entre el material de obturación y la denti 

na firme. Los ensanchadores y limas se utilizan aqur. 

Los ensanchadores abren el conducto y le dan forma a Ja 

porción apical en tanto que las limas llegan hasta las 

zonas elfpticas no accesibles a los ensanchadores. Tan 

to los ensanchadores como las limas usados con una acción 

ensanchadora ~n un conducto recto en el cual el instrume.n 

to no se dobla producen aproximadamente preparaciones re 

dondas clTnicamente aceptables. 

Las limas cuando se usan con una acción de limado -

producen desviaciones importantes de las preparaciones -

que son uniformemente circulares en el corte transversal. 

Aparte de Ja remoslón de la dentina, Ja instrumenta 

clón de los conductos radiculares tiene corno objetivo -
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preparar a los 4 6 5 milímetros apicales a tamaño tal.­

conicidad y corte transversal que la punta obturadora a 

juste a la cavidad preparada, por lo que el corte tran! 

versal debe ser circular y esta zona deberá. ser prepar~ 

da con limas o ensanchadores usados con acción ensanch~ 

dora. Los conductos ensanchados deberán prepararse con 

limas usadas en acción de 1 imado. 

Cuando los conductos son curvos, los 4 6 5 milíme­

tos apicales se preparan en forma ovalada en el corte -

transversal. 

Se sugiere la siguiente técnica: 

1. Ensanchar hasta 0.5 a 1 milímetro del ápice radiogr~ 

fico del diente hasta que la dentina blanca y limpia' 

sea cortada por el ensanchador. 

2. Usar ensanchadores y limas de tamaños consecutivos 

y progresivamente superiores en la escala para evi­

tar escalones. 

3. Evitar forzar los residuos a través del ápice al re­

tirar el instrumento se le da media vuelta para que 

salga la rebaba del mismo. 

4. Evitar el doblamiento de los instrumentos más de 30 

grados. 

e) Irrigación 

La irrigación de la cámara pulpar y de los conductos 

radiculares es una intervención necesaria durante toda la 
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preparación de conductos y corno Qltirno paso antes del -

sellado temporal u obturación definitiva. 

Consiste en el lavado y aspiración de todos los res 

tos y sustancias que puedan estar contenidos en la cáma­

ra o conductos y tiene cuatro objetivos: 

a) Limpieza o arrastre físico de trozos de pulpa, san­

gre lfquida o coagulada, virutas de dentina, polvo 

de cemento o c·avlt, plasma, exudados, restos al irne.n 

ticlos, medicación anterior, etc.· 

b) Acc 1 ón detergente y de 1 avado por 1 a formac i_ón de e.2_ 

puma y burbujas de oxígeno naciente, desprendido.de 

los medicamentos usados. 

c) Acción antiséptica Q desinfectante propia de Jos -­

fármacos empleados. 

d) Acción blanqueante, debido a la presencia de oxígeno 

naciente, dejando el diente así tratado, menos colo­

reado. 

La técnica consiste en insertar la aguja hipodérmica 

en el conducto, pero procu~ando no obliterarlo para faci­

litar la circulación de retorno y que en ningan ~omento 

pueda penetrar más allá del ápice e inyectar lentamente 

de medio a un centfmetro cabico de la solución irrigad2 

ra, para que la punta de la aguja, plástico o goma del -

aspirador absorba todo el lfquido que fluye del conducto. 

El peróxido de hidrógeno al 3 por 100 y el hipoclorl 
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to de sodio del 1 al 5 por 100 son dos soluciones que se 

utilizan mucho para el lavado o irrigación. Se usan al­

ternativamente y su interacción produce una efervescencia 

de oxfgeno naciente y cloro que fuerza a los residuos ha­

cia afuera del conducto radicular además de reblandecer 

y esterilizar la dentina. 

Se sugiere que la solución a utilizar sea inocua a 

los tejidos periapicales y los materiales de elección nor 

malmente son la solución salina estéril, el agua o la so 

lución anestésica. 

f )Conductos Accesorios 

Surge una importante relación entre· la periodoncia 

y endodoncia debido a la patosis de los conductos acces~ 

rios. Solamente un pequeño número de los conductos acc~ 

sorlos son obtur~dos durante los procedimientos para el 

·el conducto radicular, Muchos de éstos conductos sufren 

calcificación, mientras que otros contienen tejido pul-­

par viable. Aquellos conductos accesorios que contienen 

tejido degenerado, pueden convertirse en una fuente de -

Irritación a ·1as estructuras periodontales. Cuando se -

encuentran conductos accesorios en dientes multiradicula 

res, el hueso parodbntal se destruye con frecuencia en -

el área de bifurcación o de trifurcación. El tratamien­

to endodóntlco es con frecuencia suficiente para restau­

rar la salud del parodonto en estos casos. En donde se 
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haya observado que pre-existe envuelta la bifurcación o 

la trifurcación, es necesario el tratamiento combinado 

de endodoncia y parodoncla. Una correcta manipulación 

de los instrumentos en el conducto radicular combinado 

con un solvente del tejido pulpar tal como el hipoclorito 

de sodio, a menudo eliminará tal tejido por digestión o 

al menos hará aséptico. 

También los conductos laterales infectados que no -

han sido observados en Ja base de cavidades infra6seas -

pueden causar o perpetuar enfermedad en el aparato de a­

dhesión. La obturación de tales conductos por la técnica 

de condensación vertical (gutapercha reblandecida} a m~ 

nudo resulta en la determinación de las cavidades infra~ 

seas sin una terapia periodontal adicional. 

Estos condcutos accesorios están presentes en las á­

reas de furcación y han sido mostrados P,or Burch y Hulen, 

Koeing et al y Shoba et al. 

Definición 

Los conductos accesorios o laterales son ramificaci~ 

nes laterales del conducto radicular principal, general-­

mente se prese.ntan en el tercio apical o en en área de -

furcación de una rarz. Se hace la diferencia a veces en 

tre un conducto accesorio y uno lateral, a saber, el al ti 

mo es un conducto accesorio en la superficie lateral de -

la rafz el cual es visible en una radlograffa. 
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Anatomra 

Habrá quien se pregunte si el trabajo del conducto 

radicular se justifica en vista de la complejidad de los 

conductos, puesto que ningún método puede obturar todas 

las diminutas ramiflcacion~s. Observando a esta pregunta, 

Thomas (1921) estudió un gran ndmero de secciones consec~ 

tivas de ápices radiculares y encontró que 11 muchos con­

ductos vistos en la reglón apical en secciones individu~ 

les, sedimentados y descalcificados, no se comunican di­

rectamente con la pulpa. Muchos de ellos son vasos enea 

jados, sus curvaturas han sido plenamente demostradas en 

secciones consecutivas. Algunas veces tales curvaturas 

surgen y terminan en la pared pulpar 11 • Kronfeld (1939) 

ha respondido con éxito a ésta pregunta de la siguiente 

manera: "Hallazgos microscópicos en dientes extraídos con 

conductos principales clínicamente bien obturados y no in 

fectados prueban que la naturaleza se encarga de las ra­

mas laterales y las ramificaciones apicales que faltaron 

de ser obturados. Todos éstos conductos finos contienen 

tejido vivo el cual permanece vital después de que la pul 

pa ha sido removida del conducto principal y forma cemen­

to el cual eventualmente va a obliterar completamente los 

conductos laterales". 

Nicholls (1963) encontró que aproximadamente el 4 

por too de los dientes despulpados tienen áreas laterales 

de rarefacción a los cuales él atribuye los conductos 1~ 
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terales. 

En un estudio "in vltro 11
, Klrkharn (1975) encontró 

que el 17 por 100 de 100 dientes tenfan un conducto acce 

·sorio y el 6 por 100 tenfan dos conductos accesorios -­

cuando se inyectaba Llpidol en conductos preparados mee~ 

nicamente y los dientes fueron radiografiados. De Dens 

(1975) encontró que el 7.7 por 100 de los dientes dieron 

evidencia de conductos accesorios y laterales en el área 

apical y en un 2.3 por 100 en el área de furcación. 

Los conductos accesorios tembién pueden encontrarse 

en el área de furcación. De acuerdo a Cutright & Bhaskar 

(1969) éstos conductos resultan de la fusión de partes -­

del diagrama el cual se convierte en el piso de la cáma­

ra pulpar. Vertucci y Williams (1974) encontraron conduc 

tos accesorios en un 46 por 100 de 100 molares humanos 

descalcificados y deshidratados. Burch y Hulen (1972) 

observaron un forámen accesorio con un microscopio de dl 
sección en áreas de furcación del 76 por 100 de 195 mol~ 

res. Hubo un promedio de 2.5 por 100 de forámenes en los 

dientes maxilares y 2.1 por 100 en los dientes mandibula­

res. 

Aparentemente por la falta de conocimiento, le ha 

sido dada demasiada importancia en el pasado. Tales forá 

.menes están forrados con cemento. En algunos casos des­

cansan dentro de una cüblerta de dentina. Cuando la pu~ 
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pa es removida, los vasos sanguíneos descansan dentro de 

los conductos accesorios, se encuentran cerrados u obli­

terados a menos que sean dañados por agentes mecánicos, 

químicos o bacterianos. Con el aumento de Ja edad, PªL 

ticularmente después de los cuarenta, el número de forá 

menes accesorios normalmente disminuye debido a la calci 

ficación de su contenido de tejido suave. 

La dentina de la raTz, especialmente en la porción 

apical, se vuelve transparente con la edad debido a los 

cambios de la esclerótica. Marshall et al (1960) exami 

naron la dentina radicular con microscópio óptico, elec­

trónico y por rayos X y llegaron a la conclusión de que 

la dentina transparente es de electrones de densidad re 

lativamente homo'génea por todas partes en contraste con 

la dentina con la evidencia de tabulas la cual mostró ~ 

reas con baja densidad de electrones. Bajo el microscó 

pio de rayos X se encontró que la transparencia radicu­

lar es debida a la deposición de muchos minerales densos 

y que el patrón de difracción es similar al de la apati­

ta. La deposicióíl de minerales causan la obliteración 

de los tabulas que avanza del ápice radicular hacia la 

corona del diente. 

61. 



VI. OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR 

a) Generalidades 

La obturación de conductos es el remplazo del cont~ 

nido pulpar por un material inherente y un antiséptico, 

que llene la integridad de Ja parte cervical y media y -

que cierre Ja parte periapical. 

Cuando obturar el conducto radicular 

Si el diente está bien y no ha habido periodontitis 

desde el Oltimo tratamiento; si el exudado periapical dr~ 

nado dentro del condúcto radicular no es excesivo; si una 

ffstula que estando presente previamente-ha cerrado com­

pletamente; y si se ha obtenido un cultivo {o cultivos) 

negativo, el conducto radicular puede ser obturad6. 

Cuando Ja filtración está presente en exceso en el 

conducto radicular, una solución de iodo-iodado, tal como 

el utilizado en medicación electrolftica, debe sellar en 

el conducto radicular por lo menos 24 horas para disminuir 

la cantidad de exudado periapical. O puede ser usado 30 

por 100 de peróxido de hidrógeno {superoxol) para limpi­

ar el conducto con una punta absorbente. El conducto r~ 

dicular debe ser irrigado con solución al 5 por 100 de -

hlpoclorito de sodiQ y secado completamente. Bajo ning~ 

na clrcunstancla el conducto radicular debe ser obturado 

si el diente se encuentra sensible (indicando Ja presen­

cia de una periodontitis) o si no ha sido obtenido un --
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cultivo negativo. 

El objetivo de Ja obturación del conducto radicular 

es Ja substitución de la pulpa por un agente inherte que 

selle herméticamente el Jugar que ocupaba la pulpa destr~ 

fda o extirpada, en Jugar de prevenir una infección subse 

cuente por la corriente sangufnea o Ja corona del diente. 

b) Materiales de.Obturación 

El material.que se va a utilizar para la obturación 

del conducto radicular debe cubrir los siguientes requi­

sitos: 

1. Debe llenar la integridad del conducto. 

2. El material obturante debe llegar a la unión cement6-

dentina-conducto. 

3. Debe ajustar en Ja parte apical. 

4. Debe introducirse fácilmente al conducto y no contra 

erse una vez estando dentro de él 

5. Debe ser estable, es deci.r no reabsorberse, encojerse 

o ser afectado por la hamedad. 

6. Debe ser bacteriost~tico o cuando menos no fomentar 

el crecimiento bacteriano, asr como ser autoesterili 

zante.; 

7. Debe ser radiopaco. 

8. No debe pigmentar la estructura del diente. 

9. No debe irritar el tejido peri apical. 

10. Debe ser fácilmente removible si es necesario. 
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La obturación de los conductos se hace con dos ti­

pos de materiales que se complementan entre sr: 

a) Material sólido, en forma de conos o puntas cónicas 

prefabricadas, que pueden ser diferentes en cuanto 

a material, tamaño, longitud y forma. 

b) Cementos, pastas o plásticos diversos, que pueden -­

ser patentados o preparados por el propio profesio­

nal. 

Entre los materiales de obturación que con m~s fre­

, cuencia se utilizan están: 

Gutapercha 

La gutapercha es el material de obturación sólida -

para conductos m~s usado y puede ser clasificado como ma 

terial plástico. Desde el punto de vista qurmico, Ja g,!¿ 

tapercha es un producto natural, polrmero del isopreno y 

como tal, pariente cercano del caucho natural y del chi­

cle. 

Se presenta en dos formas cristalinas netamente di-· 

ferentes (alfa y beta). La forma alfa proviene directa­

mente del árbol, mientras que la mayor parte de Ja guta­

percha comercial es Ja forma cristalina beta. No hay dl 
ferencias en las propiedades frsicas de las dos formas, 

si no simplemente una diferencia en la red cristalina r!: 

lacionada con los diferentes puntos de enfriamiento de -

la mezcla. La forma beta es la usada en odontologra y -
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su punto de fusión es de 64 ºc. 
Los conos de gutapercha tienen en su composición u­

na fracción orgánica (gutapercha, ceras o resinas),otra 

fracción inorgánica (óxido de zinc y sulfatos metálicos, 

generalmente de bario). Se elaboran en diferentes ta~ 

ños, longitudes y colores y van desde el rosa p~I ido al 

rojo fuego. Si se exponen a la luz y al aire pueden vol 

verse frágiles. Son relativamente bien tolerados por -­

los tejidos, fáciles de adaptar y condensar y al reblan­

decerse por medio del calor y por disolventes como cloro 

formo, xllol y eucalipto!, constituy~ un material tan m~ 

nuable que permite una cabal obturación tanto por condeA 

sación lateral, termodifusión o solidifusión. El dnico 

inconveniente e~ su falta de rigidez. Se recomienda -­

guardar la gutapercha en glicerina. 

la gutapercha es uno de los materiales más popular­

mente empleados, debido a que cumple con todos los requl 

sitos del material que asamos para la obturación de los 

conductos casi con precisión, aunque todavra no existe -

un material ideal. 

La gutapercha para obturación de conductos radlcula 

res viene presentada en dos formas comerciales que son: 

a) Conos estandarizados que corresponden al tama"o de 

las limas en su terminación y diámetro. Se fabrican 

del ndmero 15 al 140, a estos conos se les denomina 
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cono principal o cono primario. 

b) La otra presentaci6n tiene un extremo aumentado y -

existen en varios tamaños: extrafino, fino-fino, m~ 

dio fino, etc.; el cono auxiliar (fino-fino) es us~ 

do en la técnica de condensaci6n lateral. A estos 

conos se les denomina puntas accesorias. 

Puntas de Plata 

Son más rfgldos que los de gutapercha, su elevada 

radiopacidad permite control a la perfección y penetran 

con relativa facilidad en conductos estrechos, sin dobla~ 

se ni plegarse, esto los hace muy recomendable en conduc­

tos de dientes posteriores. Se fabrican en varias longl 

tudes y tamaños estandarizados, asr como también en pun­

tas apicales de 3 a 5 milfmetros, montados en conos en-­

roscados, para cuando se decee hacer en .e 1 di en te trata­

do una restauración con retenci6n radicular. 

Actualmente su uso se ha relegado a conductos estr~ 

chas. En todo caso el cono de plata deber~ usarse bien 

revestido del cemento o sellador de conductos, no estar 

nunca en contacto con los tejidos periapicales y alojar­

lo en una interfase 6ptima. 

Los conos de plata carecen de la plasticidad y adh~ 

rencia de los de gutapercha. 

Sel !adores 
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La mayorfa Qe los selladores para conductos radie~ 

lares son del tipo de cementos de óxido de zinc y euge­

nol y son capaces de producir un buen sellado, además -

de ser tolerados por el tejido periapical. La funsión 

del sellador es rellenar las discrepancias entre el aju~ 

te del material de obturación y las paredes dentinarlas, 

además actúa como lubricante facilitando la ubicación de 

la gutapercha. 

Todos los selladores presentan algún grado de radi~ 

opacidad, por lo tanto, su presencia puede ser demostra­

da en una radiograffa. Esta es una propiedad importante 

ya que puede revelarnos la presencia de conductos latera 

les, zonas de reabsorción, fracturas radiculares, la for 

ma del forámen apical ~otras estructuras de interés. 

Actualmente en el mercado hay una gran variedad de 

selladores (Procosolo, Kerr, Pulp Canal Sealer); se re­

comienda para todo aquel que se inicia en endodoncla el 

óxido de zinc y eugenol qufmicamente puro. 

Para mezclar el sellador se necesita una lozeta y 

una espátula; se agrega el polvo al lfquido en pequeñas 

cantidades y se mezcla vigorozamente para evitar la for 

mación de grumos, se sigue agregando polvo hasta que el 

sellador adquiera una consistencia cremosa. El óxido -

de zlnc-eugenol puro fragua lentamente, lo cual nos per 

mite tener tiempo para realizar todo el proceso de obtu 
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ración del conducto, 

Pol fmero Plástico Hldroffllco 

El poli-hema es un polfmero hidroffllco (2-hidroxi­

etil metacrilato) derivado de la familia hydrion; a éste 

producto se le ha agregado sulfato de bario para hacerlo 

más radiopaco. Se ha comprobado que aan cuando los con­

ductos radiculares fueron sobreobturados hacia el tejido 

periapical en forma deliberada existe una total clcatri­

zaci6n y recuperación sin evidencias de irritación o in­

flamación debido al poli-hema, 

Más estudios señalan que pueden ser usados en otras 

ramas de la medicina por su blocompatlbilldad y ausencia 

de inflamación. No causa reabsorción ósea o cementaria 

y tiene excelente adaptabilidad a la paredes del conduE 

to, ya que por su naturaleza ubicua y c~Jidad de flujo -

puede llenar todas las irregularidades terminales, con-­

duetos, etc.; por todo esto, éste material parece ser -­

prometedor en la terapia para obturar conductos radicul~ 

res. 
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c) Técnicas de Obturación 

Hay disponibles varias técnicas de obturación del 

canal radicular. Algunas de ellas emplean cementos, s~ 

luciones o pastas en conjunto con un cono dnico de gut~ 

percha mientras otros emplean varios conos o conos sec­

cionados. 

En éstas técnicas es utilizado un cono de gutaper­

cha estandarizado y un cemento para el conducto radicu­

lar para Ja obturación de Jos mismos. En todos Jos ca­

sos en donde el conducto radicular acepte conos adicio­

nal es se utilizará la técnica de condensación lateral o 

vertical. Los conos de plata rara vez se utilizan y SQ 

lamente como dltimo reverso cuando no sea posible·usar 

gutapercha. 

Técnica del Cono Unlco 

Esencialmente, la técnica de obturación del conduc 

to con un cono anlco de gutapercha y cemento para el con 

dueto radicular es como sigue: 

La longitud, curso y diámetro de la preparación m~ 

cánica del conducto se observa en la radiograffa y se -

selecciona un cono-estandarizado de gutapercha del mismo 

tamaño con que el c~ndúcto fue ensanchado. 

El tope final del cono se corta a la longitud cono­

cida del diente. El cono se inserta en el conducto radl 

cular y si el tope final del cono está a nivel de la su-
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perficie lncisal u oclusal del diente, la punta del co­

no debe estar a nivel del ápice radicular. Se toma una 

radiografra para determinar el ajuste apical y lateral 

del cono de gutapercha. Si sobrepasa el forárnen, la pu~ 

ta del cono se corta al tamaño correspondiente. Si no 

alcanza lo bastante a llegar al ápice del diente, el co~ 

dueto radicular se amplia hasta el mismo tamaño que el 

instrumento se aJuste al conducto pero flojamente. 

El cono de gutapercha se inserta en el conducto y 

el tope final del cono estar~ ligeramente por arriba del 

nivel de la superficie oclusal o Incisa!. Se torna de -

nuevo una radiografra para verificar el ajuste del cono. 

Después de haber ajustado el cono, se mezcla el cemento 

para el conducto' radicular en consistencia suave, densa 

y que forme hebra, con una espátula estéril y en una Jo 

zeta estéril. La pared del conducto es cubierta aplica~ 

do una pequeña cantidad con un obturador de conductos, -

punta absorbente o ensanchador. Esto se repite por se-­

gunda vez hasta que el conducto esté bien cubierto. Lue 

go el cono de gutapercha se pasa por el cemento y se lle 

va dentro del conducto tornándolo con unas pinzas para al 
godón hasta que el tope del cono esté al nivel de la su­

perficie incisa! u oclusal del diente. Se toma una radi~ 

! grafra y si el cono ajusta satisfactoriamente en el con-

ducto, el tope final se corta con un instrumento caliente 
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hasta que esté a.nivel con el piso de la cámara pulpar 

o preferiblemente 2 mllrmetros más arriba del ápice. 

SI el conducto ha sido pre ajustado con el cono de guta­

percha, el resultado será satisfactorio en el llenado -­

del conducto radicular. 

En este momento debe hacerse lo posible para remover 

cuanto sea posible el cemento del conducto radicular que 

quede remanente en la cámara pulpar, será difrcil remo-­

ver todo el cemento, pero no es necesario hacerlo en es­

te momento. El cemento no debe pigmentar la estructura 

del diente y una base de cemento de zinc fosfato se debe 

colocar aqur seguida de una obturación temporal. 

La cámara pul par y la cavidad deben ser 1 lenados con 

cemento y tiempo después algo del cemento debe ser retir~ 

do y reemplazado con una restauración permanente. 

Si se utilizan conos de gutapercha no estandariza-­

dos, la punta se corta aproximadamente al mismo diámetro 

del forámen apical como para prevenir daño al tejido pe­

riapical. El tope final se corta para corregir la longl 

tud, el cono se inserta en el conducto radicular y se t,2 

ma una radiograffa. El resto de la técnica de obturación 

del conducto es la misma que la del cono estandarizado. 

En todos los casos debe hacerse un esfuerzo para determi 

nar si existe un espacio entre el cono y la pared del con 

dueto. En tal caso, los conos de gutapercha deben ser -

agregados por la técnica de condensación lateral. 
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Técnica de Condensación Lateral 

SI el conducto es amplio o se ensancha y no puede 

ser obturado con un cono único de gutapercha como suce­

de en algunos dientes anteriores, de gente jóven o si -

tiene forma oval como en los caninos y premolares supe­

riores, se utilizan varios conos de gutapercha y compri­

midos uno contra otro y contra la pared del conducto con 

la técnica de cond~nsación lateral. La pared del conduc 

to y el primer cono deben estar cubiertos con cemento -

pero los conos secundarios adicionales insertados en el 

conducto no se cubren con cemento. 

La técnica de condensación lateral para la obtura­

ción de conductos no solo oblitera los espacios entre la 

pared del conducto y el cono de gutapercha si no también, 

debido a la presión que se uti 1 iza, tiende a sel lar los -

conductos accesorios en los tercios medi9 y apical de la 

rarz. Esta técnica es preferible a la del cono único. 

La técnica de condensación lateral consiste en colo 

car un cono primario en el conducto radicular y se com-­

pleta la obturación mediante compactación de conos acce­

sorios de gutapercha contra el cono primario ejerciendo 

presión lateral. La compresión final se hace por pre-­

siOn vertical. Además se debe usar un sellador para la 

cementación. 

Como quiera que sea el ajuste del cono primario es 

sumamente importante. El tamaño y la forma de los conos 
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de gutapercha fueron estandarizados para corresponder -

con los instrumentos estandarizados. Probablemente un 

·cono primario del mismo tamaño de la lima con que se prep~ 

ró la cavidad radicular se ajustará con mayor exactitud -

en dicha cavidad. Sin embargo para no dejar al azar, hay 

que probar el cono en el conducto, esto se conoce como -

ajuste de cono de prueba. 

Cono de Prueba 

El cono de prueba deberá ser del mismo namero del 

Instrumento con el que realizamos nuestro altimo limado 

(ejemplo: si limamos hasta el namero 50, nuestro cono de 

berá ser del namero 50). 

Antes de probar el cono primario es necesario estan 

darizarlo. L_os conos de gutapercha pueden ser guardados 

en germicida como la ~intura de zefirán o sujetados con 

pinzas de algodón, se limpian con una gasa embebida en -

germicida. 

Los cono~ de gutapercha deben ser medidos en tres -

formas diferentes para estar seguros de que ajustan ade­

cuadamente. a) prueba visual, b) prueba Uctil y c) exá­

men radiográfico. 

a) Prueba Visual - Se· toma el cono con la pinza de cur~ 

ción y se calibra con la regla milimétrica a la lon­

gitud de la conductometrra. Como no es posible col~ 

car un tope en la punta de la gutapercha se hace una 
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marca en ella preslnando con la pinza de curación. 

Luego se introduce la punta en el conducto hasta -­

que la marca que hicimos con la pinza toque el punto 

de referencia. SI la longitud de trabajo estableci­

da en la conductometrra es correcta y el cono entra 

hasta el punto correcto, se ha pasado la prueba vi­

sual, Si es posible hacer pasar el cono más allá -

del ápice hay que probar el cono del nQmero inmedi!! 

to superior. Si éste cono no va a su posición corre~ 

ta, se utiliza el cono original, recortándole trozos 

de 2 milfmetros en la punta. Cada vez que se recorta 

la punta, el diámetro aumenta. Se prueba varias ve-­

ces el cono en el conducto hasta que vaya a su posi­

ción correcta y se adapte ajustadamente. 

b) Prueba Táctil - La segunda forma de probar el cono 

primario se vale de la sensación táctil para deter­

minae si el cono está bien ajustado en el conducto. 

Se requiere un cierto grado de precisión para ubicar 

el cono y una vez en posición, deberá ser necesario 

ejercer bastante tracción para retirarlo, esto se·~ 

conoce como resistencia o "arrastre". Aqur también, 

si el cono queda holgado en el conducto, habrá que 

probar el cono de grosor inmediato superior o recu-­

rrlr al recorte de segmentos o del cono primario 

desde la punta y probar varias veces su posición en 
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el conducto. 

c) Exámen radiográfico - Una vez conclurdo el exámen vi 

sual y táctil del cono de prueba, hay que verificar 

la posición por un tercer medio, Ja radiografía, que 

deberá demostrar que el cono llega a 1 milTmetro del 

extremo del ápice radiográfico. Es menos probable -

que Jos conos romos encajan ajustadamente puedan ser 

forzados más allá del forámen apical. 

La radiografra del cono de prueba ofrece al op~ 

rado.r 1 a opo.,-tun i dad de ver! f i carse todos 1 os pasos 

del tratamiento realizados hasta este momento. Esta 

radlografra revelará si la longitud marcada en la -­

conductometrra fue correcta. También mustra si la 

Instrumentación siguió la curva del conducto o si -

hubo una perforación. Por supuesto en ella la rela­

ción del cono primario con Ja preparación. A veces 

la radiografra revelará que el cono fue introducido 

más allá del ápice. SI es asr significa que la ins­

trumentación fue hecha con una longitud inco~recta. 

Siempre se cortará el cono sobre extendido por su e~ 

tremo delgado volviendo a Introducirlo hasta Ja posl 

ción correcta. 

En esta nueva posición habrá que repetir las 

pruebas táctil y radlográffca del cono. Nunca se Je 

manipulará de manera tal que solamente aparezca aju~ 
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tada en la radlograffa; deberá encajar ajustadamente 

y detenerse en seco. 

A veces el cono no llega hasta la posición correcta 

aunque sea del mismo ndmero que el dltimo instrumento u­

til Izado. Esta situación puede originarse por que: 

1 .- Las limas no fueron usadas en toda su extensión. 

2.- Quedaron restos en el conducto. 

3.- Hay escalón en el conducto. 

Como quiera que sea el problema se resuelve por una 

de las ~os maneras siguientes: seleccionar una lima nue 

va y volver a instrumentar el conducto en toda su longi­

tud de trabajo hasta que Ja lima quede holgada en el con 

dueto, en el casq de Ja gutapercha, hacer girar el cono 

en frfo con una espátula esterilizada, sobre una lozeta 

esterilizada, hasta adelgazarlo. Ir introduciendo varias 

veces el cono determinará cuando queda bien ajustado. 

Para probar los conos en un diente que presenta más 

de dos conductos, se hace en una forma simultánea. En 

la prueba radiográfica, si no se puede discernir que co­

no está en el conducto vestibular y cual en el lingual o 

palatino, se utilizará la técnica radiográfica mesiora-­

dl al. 

Una vez hechas las pruebas, se retira el cono prim~ 

ria con pi.nzas para lagodón y se coloca un godete con al 

cohol. La longitud de la punta de trabajo no se perderá 
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puesto que se hizo una muesca en la gutapercha. 

Se seca el conducto con puntas de papel para absor­

ber la hOmedad que pudiera acumularse. En el momento en 

el que el cono de papel salga seco introdózcalo al conduE 

to de nuevo. Con una jeringa, ponga dos gotas de alcohol 

sobre la punta que sobresale del conducto, después de -­

unos segundos retire la punta de papel. De esta manera 

el alcohol irá a todo el conducto realizando una deshidra 

taclón eliminando toda humedad y tensión superficial de 

las paredes de la pared radicular. Si no se elimina la 

tensión superficial, el cemento sellador no se adosa fa­

cflmente a las paredes. En éste momento el conducto es­

tá listo para ser obturado. 

Se toma una lozeta y una esp~tula esteril Izadas para 

preparar el cemento, el cual ser~ de consistencia cremosa 

pero bastante espeso y debe estirarse por lo menos 2.5 cms. 

cuando se levante la espátula. El cemento puede ser lle­

vado al condu~to po..!:lo menos con dos tipos de instrumentos 

que son: 

a) Léntulo, haciéndolo girar en sentido de las manecillas 

del reloj, no usarlo en conductos estrechos. 

b) Lima, girándola en sentido opuesto a las manecillas -

del reloj, la 1 ima que utilicemos debe estar en buenas 

condiciones y ester!) Izada, debe ser de un número me-­

nor que el utilizado en el Oltlmo término por limar. 
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En cualquiera de los dos que utilicemos, Jo más se­

guro es colocar un tope en Ja hoja del instrumento a una 

distancia que sea un poco más corta que Ja longitud de -

trabajo establecida. A continuación se carga una peque-

ña cantidad de cemento en la hoja del instrumento y se -

lleva por el conducto girando el instrumento. 

Se repote el procedimiento hasta que el conducto -

esté revestido en cemento pero sin exceso, se cubre el -

cono primario con cemento, se inserta en el conducto des 

lizandolo lentamente hasta su posición correcta. 

El paciente puede experimentar una ligera molestia 

cuando el aire del conducto es desplazado a través del -

forámen, entonces solo se empujará un minósculo gusano. de 

cemento. Cunado la pinza de curación toque el punto de 

referencia, el cono debe estar en la posición correcta -

en el ápice. 

A continuación se toma un espaciador de conductos -

de un tamaño y conicidad similar a las puntas accesorias 

que van a ser insertadas en el conducto, Hay que tener 

cuidado de no sobrepasar el forámen apical con el espa-­

clador. Esto puede lograrse colocando un tope de goma -

en el Instrumento, un poco antes al punto correspondien­

te a la conductometrfa. El espaciador se retira del con 

dueto con el mismo movlmk-ento de vaivén con el que fue -

introducido al conducto, de esta manera el cono primario 

queda desplazado lateralmente. 
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Con la pinz? de curación tome una punta accesoria,­

cábrala de sel Jador e introduzca la en el espacio. Repi­

ta Ja operación espaciador punta accesoria tantas veces 

como sea necesario, hasta que ya no sea posible colocar 

otra punta. 

Se procede a tomar una radlografra con el objeto de 

ver si quedó bien obturado el conducto, este procedimien 

to se llama prueba de penacho. 

Con unas tijeras se cortan las cabos de gutapercha 

que sobresalen de la corona y con un Instrumento calien 

te (recortador de amalgama) se corta la gutapercha hasta 

la entrada del conducto. 

Procedemos a realizar una compactación vertical a ,-_ 

prslón fuerte con un atacador que sea de un diámetro si 

milar al conducto. En caso necesario se repite la ope­

ración, espaciador puntas accesorias; si no es posible -

ésto, el conducto queda obturado. 

Hay que tomar una radiograffa final para verificar 

la obturación y una radiograffa de control en las visl-­

tas siguientes. 

La corona debe ser obturada temporalmente con cernen 

to de oxifosfato, z~e o cavit. SI a Jos 15 o 20 dfas de 

obturado el diente no presenta ningQn problema, podemos -

realizar la reconstrucción de la pieza (amalgama, lncrus­

tac i ón, corona, e te. ) , depend 1 en do de las necesidad es re~ 
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tauratlvas del ~lente. 

Para obturar los dientes que presentan mas de un -

conducto, se hace en forma simult~nea en cada· uno de e­

l los con todos los pasos antes mencionados. 

Técnica de Condensación Vertical 

Es ta técnica tamb 1 én es 11 amada "Técnica de 1 a Gut~ 

percha Reblandecida", fue introducida por Schl lder y re­

sultó ser la técnica mas práctica para obturar conductos 

de rarees muy curvas y rarees con conductos accesorios o 

l~terales y forámenes maltiples. 

En la condensación vertical, se suaviza Ja gutaper 

cha con calor y se aplica una presión en dirección vertl 

cal tal como para obturar la luz entera del conducto mien 

tras la gutapercha está en estado pl~stico. 

Hay que mantener o crear la resistencia adecuada p~ 

ra poder ejercer presión vertical sobre la gutapercha, -

que ha de ser reblandecida por calor y condensada en la 

preparación apical. Para permitir la introducción del -

condensador o atacador rfgido grande, puede ser necesa-­

rio extender la forma conveniencia bastante m~s alla del 

contorno para permitir Ja condensación lateral con un e~ 

paclador. 

Debido a la plasticidad de la gutapercha, los conduf 

tos accesorios son obturados ya sea con gutapercha o con 
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cemento. Esta técnica de obturación de conductos radie~ 

lares requiere de un orificio de boca amplia y de un con_ 

dueto adelgazado gradualmente con la técnica telescópica 

para que asr la presión pueda ser aplicada sin correr el 

riesgo de empujar Ja gutapercha apicalmente. 

En ésta técnica no se utilizan conos de gutapercha 

estandarizados por dos razones principales, una porque -

el conducto ha sido preparado con Ja técnica telescópica 

y Jos conos hechos para coincidir con el tamaño del ins­

trumento no coinciden con la forma del conducto. La fi­

nal ldad de ésta técnica es obturar el conducto con un m~ 

terlal reblandecido por calor y atacado con suficiente -

presión vertical como para hacerlo escurrir hacia el sl1 

tema de conductos radiculares. La otra es porque los c~ 

nos de gutapercha no estandarizados son fabricados con -

una gran divergencia desde la punta hacia el extremo -­

grueso y por Jo tanto proporcionan un mayor voJQmen de -

gutapercha para absorber el calor y Ja presión vertical. 

La mecanlca de la limpieza y preparación del conduc­

to radicular para Ja recepción de Ja guteprcha reblandecl 

da y su condensación final ha sido descrita por Schilder. 

Esencialmente los requisitos son: 

1) Debe hacerse una preparación forma de embudo con Ja 

técnica telescópica, quedando el conducto en forma -

divergente. (Figura 21) 
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PREPARACION TELESCOPICA 

Figura 21 



2) El conducto radicular debe ser preparado de tal for 

ma que éste fluya del conducto original. 

3) La forma del forámen apical no debe cambiar, " trans 

portarse" o reco 1 oca rse. 

4) El forámen apical debe ser pequeRo para que el exce­

so de gutapercha no sea forzado hacia adentro duran­

te el procedimiento de condensación vertical. 

Esencialmente los pasos para la técnica son como -

sigue: 

1) Se fija un cono de gutapercha en la forma usual. 

2) La pared del conducto se cubre con una delgada capa 

de cemento para el conducto radicular. 

3) Se cementa el cono. 

4) El final de Ja corona del cono se corta con un ins­

trumento caliente. 

5) Con un atacador para conductos frro, se aplasta el 

cono en el conducto y con un espaciador que se ca--

1 ienta al rojo se Introduce a la masa y se retira -

rápidamente y de Inmediato se condensa la gutapercha 

con un atacador frfo. 

6) Se retira algo de ta gutapercha cuando se saca el es 

pacl ador. 

7) Con un obturador se aplica presión vertical, forzan 

do el material plástico apicalmente. 
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8) Se continúa empujando el espaciador dentro de la gg 

tapercha seguido de la presión con el obturador frfo. 

Esto provocará la condensación de la gutapercha en -

forma de olas por delante de los condensadores que -

hará: a) el sellado de conductos accesorios grandes 

y b) la obturación de la luz del conducto en tres -

dimensiones, una vez que esté próximo el tercio apl 

cal. 

9) La porción faltante del conducto se obtura con por­

ciones de gutapercha reblandecida, condensando cada 

sección, pero evitando remover la gutapercha con el 

espaciador caliente, 

Técni~a del Cono Invertido 

Cuando el ápice del diente no se ha formado y el f~ 

rámen es estremadamente amplio, como en los dientes ant~ 

rieres de la gente jóven, se utiliza la técnica de cono 

invertido, En ésta técnica, se inserta pri~ero un cono 

de gutapercha pero por su parte más ancha y luego se e~ 

pacan conos adicionales alrededor de él en la forma u-­

sual. Se toma una radiografra del cono invertido para 

determinar si se ajusta en el conducto apicalmente. 

Cualquier ajuste necesario es aquf en donde se hace. El 

canal se cubre con cemento asr como el cono de gutaper-­

cha y se lnserta al nivel adecuado. Los conos adiciona­

les de gutapercha se Insertan ahora alrededor del cono -
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Invertido, como en la técnica de condensación lateral, 

hasta que el canal. esté bien obturado. 

d) Técnica de Obturación Simplificada de Uno o Varios -

Conductos Accesorios. 

En ésta técnica se hablará del sellado del ápice y 

conductos accesorios; Pasos a seguir: 

1) Se obtendrá el umbral doloroso al estfmulo eléctrico 

de cada órgano dentario; considerando que cada diente 

tiene un diferente umbral eléctrico y esto lo obtene­

mos de la siguiente manera: 

a) Se colocará en la palma de la mano del paciente 

el cátodo y en el órgano dentario a tratar, el -

ánodo, se empezará a trasmitir corriente al dien 

te con un miniamperfmetro o vitalómetro pulpar-­

iniciando desde o hasta obtener el umbral del -­

dolor. 

b). Cuando el paciente responde al impulso eléctrico, 

se anotará el umbral del órgano dentario a tratar 

en fa Historia Clfnica (por tratarse de un órgano 

dentario desvitalizado su umbral es mucho más al­

to que en los demás dientes). 

c) Se prepara una mezcla con los siguientes componen 

tes: 1. Hidróxido de Calcio Puro (HNa) 

11. Soluc-ión Isotónica de Hlpoclorlto de 

Sodio. 
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Con estos componentes vamos a obtener u­

na mezcla cremosa que pueda flurr por los con 

duetos. 

d) Posteriormente con un léntulo introducimos -

éste material hasta obturar completamente el 

conducto principal y colocamos un sellador -

temporal. 

e) Se colocará nuevamente el vitalómetro pul par 

y lo haremos funcionar hasta el umbral esta­

bleciendo anteriormente de a 3 voltios, 

logrando con ésta reacción la obliteración -

del conducto radicular en el tercio apical -

por medio del intercambio iónico que lo est~ 

bleGernos por medio del potencial eléctrico. 

f) Posterior a esto tomamos una radiografía para 

observar cuanto se obliteró el conducto, sien 

do de importancia el tercio apical; que es el 

que debe quedar completamente sellado, si se 

considera que faltó obliteración se dejará -

un lapso de 24 a 72 horas para repetir la -­

misma operación, hasta que por medios radio­

gráficos se observe que está completamente o­

bliterado el conducto en su tercio apical. 

Cuando estemos seguros de que se selló -

el ápice, procederemos a obturar los conduc--
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tos accesorios con la misma técnica, pero en 

lugar de colocar nuestra solución suavemente 

en el conducto, la introduciremos bajo presión 

con algQn material elástico como la gutapercha, 

los sllicones, etc. 

Y el resto del conducto que no se oblite­

re con nuestra solución quedará obturado con -

cualquier base medicada que utl 1 ié~ el Ci ruja­

no Dentista como Oxido de zinc-eugenol, Cavlt, 

Pasta Kerr, etc. 

Con ésta técnica evitaremos citas innecesarias al -

paciente porque se eliminará Ja conductometrfa y las téc 

nicas de obturación con puntas de gutapercha o plata con 

sus correspondientes ventajas y desventajas. 

( + ) 

/ 
{ - ) Figura 22 

Hidróxido de Calcio 

por medio de un cam­

bio de potencial eléctri­

co se adhiere a las pare­

des pulpares, sellándose 

primero Ja parte más an­

gosta del conducto. 
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NOTA: Cuando los conductos accesorios se encuentran en 

el tercio apical, se sellan fácilmente al sellarse el -

conducto principal, por lo tanto no tendremos necesidad 

de obliterar todo el conducto. 

Figura Accesorios 

a nivel del tercio a­

pical. 
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e) fltedlci:imentos 

En el tratamiento de conductos se usan drogas por­

su efecto bactericida, pero hay que tener el cuidado de 

que las drogas que se usen no sean Irritantes a los tejl 

dos perlaplcales, que sean estables y efectivas a la tem 

peratura del cuerpo por lo menos durante 48 horas, que -

sean efectivas en sueros sangurneos y en los derivados -

protélcos, no deben manchar la estructura del diente, ni 

interferir en la cicatrización peri apical. 

Si se logra seleccionar una droga que reana los re­

qui s l tos antes descritos, se obtendrá éxito en los proc~ 

sos de esterilización del conducto radicular. Debe hacer 

se una completa limpieza, cualquier antiséptico es capáz 

de destruir los microorganismos remanentes. El operador 

debe confiar más en su habilidad para realizar ésta lim­

pieza mecánica que en la capacidad de la droga para eli­

minar los microorganismos resistentes en el conducto ra­

dicular. 

Entre los más utilizados están: 

Eugenol 

Es el 2-metoxi-4-alllfenol y constlruye el principal 

componenete del aceite de clavo siendo el más efectivo, -

difundido y versátil de los aceites de la terapéutica o-­

dontológica; es sedativo y moderadamente antiséptico, por 

lo que es la droga preferida para usarse después de la;­

completa remoslón de una pulpa vital y en dientes con --
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reacción perlodontal dolorosa. 

Paramonoclorofenol Alcanforado (CNCP) 

Cuando se trituran tres partes de paramonoclorofe­

nol y siete partes de goma de alcanfor, se forma un acel 

te claro, el paramonoclorofenol alcanforado, no es Irri­

tante y es un desinfectante estable y efectivo para Jos 

conductos radiculares, esta droga debe ser parte del ª! 

mamentarlo para tratamientos de endodoncia. Lo utiliz~ 

mos para después de la remosión total de la pulpa. 

Es sinérgico con muchos otros antisépticos y aún an 

tlbióticos, por lo que participa en muchas fórmulas ma-­

gi stral es. 

Cresatrn o Cresatina 

Es el acetato de metacresllo, es decir, un éster d~l 

acido acético de metacresol tres. Es un droga moderada, 

con baja tensión superficial y es muy popular como medi­

camento posterior a la remos Ión de la pulpa vital. 

Aunque no de mucho poder antiséptico, su establli-­

dad qufmlca Jo hace muy estable, por su baja tens Ión su­

perficial alcanza todas las anfractuosidades del conduc­

to y por ser poco Irritante es perfectamente tolerado 

por lo~ tejidos perlapicales. Se Indica también como c~ 

ra oclusal en las blopulpectomras totales. 
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Crosota 

Es una mezcla de fenoles obtenidos por la destila­

ción de la madera de haya, siendo un ITquido incoloro o 

amarillo claro con un olor y sabor muy acentuados y ca­

racterfstlcos. Es una solución estable y efectiva como 

desrnfectante de los conductos radiculares. No es irri 

tante, es un buen antiséptico, sedativo, anestésico y -

fungicida y se emplea en cualquier tipo de conductoter~ 

pla. Sin embargo se debe tener mucho cuidado en dientes 

con ápices muy abiertos e Inmaduros. 

Fenal 

Es un activo desinfectante, pero muy tóxico. Su -

acción es cáusti~a para usarse en el conducto radicular. 

Cualquier droga del conducto tiene acceso a los tejidos 

perlapicales y la acción cáustica del fenal causarra s~ 

vera lrrltaclón a la zona periaplcal. Solo lo utiliza­

mos para la limpieza de la cavidad. 

Formocresol 

Es una mezcla de formaldehldo y creso! en partes i­

guales. Es un efectivo antiséptico, pero también es un 

severo Irritante tisular. Diferente a otras drogas el 

formocresol libera formal ina en forma de gas que trasp~ 

sa el forámen apical causando una Irritación en los te­

jidos perlaplcales. Está contraindicado en endodoncla. 
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Se utiliza en od9ntopedlatrra para realizar necropulp2 

tomfas, combinando una gota de eugenol, más una gota de 

formocresol, más óxido de zinc qufmicamente puro, se lo 

gra una combinación con una acción idéntica a los desvl 

talizadores compuestos por trióxido de arsénico. 

XI 1o1 

Es un solvente de la gutapercha, se utiliza para -

desobturar conductos o retirar parte de la curación para 

colocar un endoperno. Se lleva al conducto una jeringa, 

se deposita una gota y se retira la gutapercha con ins· 

trumentos. 

e res o 1 

Se denomina creso! y más frecuentemente trlcresol, 

a la mezcla de ortocresol, metacresol y paracresol (2· 

3 y 4 metacresol ). Es un lrquido incoloro o amarillen· 

to oscuro, segón la luz recibida y el envejecimiento del 

producto. Es cuatro veces más antiséptico que el fenol 

y mucho menos tóxico. 

Timol 

Es el 2-isopropil-S·metllfenol; es uno de los más va 

liosos medicamentos para el endodoncfsta. Es sólido, 

crfstal lno, Incoloro y con un olor caracterrstico a tom.L 

llo (planta muy aromática). Es muy soluble en alcohol, 
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ligeramente antiséptico y sedativo, sin ser un antisép­

tico enérgico, da buenos resultados. Tiene una buena es 

tabllidad qurmlca y es muy bien tolerada por la pulpa vi 

va como por los tejidos periapicales. Forma parte de al 

gunas fórmulas de cemento para obturación de conductos. 

Hexaclorofenol 

Es el 2-2 metlleno bis (3-4-5-trlclorofenol); sól i­

do, cristal lno, blanco, con 1 igero olor a fenal, poco S,2 

luble en agua, pero mucho en alcohol, potente bacterici­

da y bacteriostático. 

Fármacos lodados 

Las soluciones ioduro iodadas son de enérgica capa­

cidad antiséptica, de fácil manejo y resolutivas en pro­

cesos de perlodontitis aguda. Las más utilizadas en en~ 

dodoncia son el lugol_ y la fórmula de Grossman y Appleton, 

empleadas en iontoforesis y electromedicación con las si­

guientes fórmulas: 

Solución de Lugol 

lodo 

loduro potásico 

Agua destilada 

c.s.p. 

5 gr. 

10 gr. 

100 mi. 
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Solución de Grossman y Appleton 

1 odu ro de z 1 ne 1 5 gr. 

lodo en cristales 

Agua destilada 

Cloramlna T 

0.6 gr. 

50 ml. 

Es el 4-toluenosulfoncloramida de sodio. Polvo -­

cristal !no, blanco amarillento, soluble en agua, de ac­

ción silmilar al hipoclorlto de sodio pero m~s estable,­

menos irritante y se prepara ,con facilidad. Se recomien 

da al 2 por 100 en conductoterapia. 

Hipoclorito de Sodio 

Es el NaCl,.es muy soluble en agua, relativamente 

inestable, se usa en irrigación de conductos por su gran 

actlvJdad antiséptica, se usa en soluciones hasta el 5 -

por 100. La concentración m~s aconsejable es la solu-­

clón acuosa al 1 por 100, por ser menos tóxica y mejor 

tolerada. 

Peróxido de Hidrógeno 

Es el H202 en concentración acuosa al 3 por 100 -­

(agua oxfgenada) es buen germicida. Libera oxfgeno y -

produce burbujas, por lo que tiene acción de limpieza y 

descombro muy Otll en la Irrigación de conductos. 
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Sulfas 

Las preparaciones de sulfas no permiten por sr mi1 

mas su empleo en tratamientos de endodoncia, por su ine 

ficasia en el suero sangufneo y derivados protélcos. A 

demás es de dificil manipulación, por lo tanto no son -

recomendabtes. 

Antibióticos 

Solos o combinados no ofrecen ventajas sobre otros 

aceptables aceites esenciales o compuestos del fenol. 

Las siguientes son objeciones contra el uso de antibió­

ticos tópicos, en conductos radiculares: 

1. Son caros; 2. Su acción es corta; 3. Hay posibili­

dad de sensibilizar al paciente con el medicamento; 4. 

Crea una fuerte resistencia de los microorganismos al -

medicamento. 

Los medicamentos deben introducirse al conducto con 

una punta de papel absorbente, pero solamente una peque­

ña torunda de algodón humedecida con la medicación se --

1 leva dentro de la cámara. La medicación se sella con -

Cavit. El periodo de tiempo entre las citas es de 48 ho­

ras aproximadamente. 

La finalidad de los medicamentos debe ser el control 

de la Infección, y el posible control de la Irritación -

periapical del material orgánico o inorgánico. 
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f) Blanqueado de Dientes con Alteración de Color 

Uno de los conceptos equivocados más difundidos a­

cerca de los dientes despulpados es que su obscurecimie~ 

to·o alteración de color es irreversible. Igual es el -

hecho de que cuando hay cambio de color se puede remedi­

ar gracias al blanqueador. 

Causas de Ja alteración del color de Jos dientes despul­

pados. 

Una causa muy importante de la alteración del color 

es la hemorragia en la c~mara pulpar que ocurre a conse­

cuencia de un traumatismo. 

El cambio de color también suele ser consecuencia -

de técnicas endodónticas incorrectas o el empleo de medl 

camentos o materiales que manchen la dentina en el trat~ 

miento de conductos. El material pulpar dejado en los -

cuernos pulpares por no haberse extendido lo suficiente 

el acceso, invita al cambio de color. La alteración -­

que es casi imposible de eliminar puede ser causada por 

la Ingestión de tetraclclinas o por la desinfección del 

conducto con nitrato de plata o soluciones de lodo. Las 

obturaciones para amalgama o los selladores para conduc­

tos que contienen plata precipitada ~rlglnan una pigmen­

tación simplemente imposible de eliminar cuando entra en 

contacto con la dentina de la cámara pulpar. 

Antes de efectuar el blanqueado, el operador lnfor 
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mará al paciente que ésta técnica no siempre da result~ 

dos permanentes. Algunos dientes pueden cambiar nueva­

mente de color en forma gradual y es necesario volver a 

blanquearlos. En ciertos casos no sufre efecto alguno 

el blanqueador. Esto es especialmente cuando la colora 

ci6n fue causada por materiales como la amalgama de pi~ 

ta. 

Agentes blanqueadores 

El agente blanqueador usado más comúnmente es el -

Superoxol, que es una substancia oxidante potente cuyo 

efecto deriva de la·oxidacl6n directa de las substancias 

que producen la mancha. 

El Superoxol es uni solución de 30 por 100 por peso 

de peróxido de hidrógeno en agua destilada. Se expende 

en frascos de color ámbar ya que tiende.a descomponerse 

con la luz. Se debe guardar en el refrigerador y cerr~ 

do para evitar la posibilidad de que explote. El fras­

co refrigerado de Superoxol conserva su potencia por al­

gtln tiempo. 

Como el Superoxol produce el blanqueado de la piel 

por contacto, hay que lavar muy bien la superficie facial 

expuesta ·a ésta substancia. La mancha blanca de la piel 

desaparece en una hora. El contacto prolongado de Supe~ 

oxol produce quemaduras muy dolorosas. .. 
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Preparación para el Blanqueado 

a) No se hará el blanqueado si la obturación del con-­

dueto radicular no sella herméticamente el mismo, -

debido a que los agentes blanqueadores se filtran -

hacia el tejido perlaplcal. Sistemáticamente habrá 

que rehacer las obturaciones Inadecuadas antes de -

blanquearlas, 

b) Se eliminarán las obturaciones de plástico o slllca 

to manchadas o con filtración. 

e) Asegurese de quitar la totaltdad del techo de la c2, 

mara pulpar y todo el material de los cuernos pulp~ 

res. 

d) Quftese la mayor cantidad de dentina manchada, esp~ 

clalmente en zonas de gran concentración ~e la pig­

mentación. 

e) El material de obturación del conducto en la zona -

de la cámara pulpar deberá ser ellmtnado hasta bien 

debajo de la altura gingival vestibular. 

El blanqueado se hará con el dique de hule coloca­

do. Solo quedará expuesto el diente que va a blanquear. 

El dique de hule debe ajustarse bien en el borde del -· 

diente para.que el lfquido blanqueador no se filtre ha· 

cia el tejido glnglval. 

Se colocará un delantal de plástico sobre las ropas 
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del paciente para no estropearlas en el caso de que se 

salpique con el oxidante. 

Spacer creó una técnica simplificada de blanqueado 

que refinad.a y difundida por Nuttlng y Poe como 11 Blan-­

queado Ambolutorio 11 , Con ello se refiere al hecho de -

que las sustancias blanqueadoras son selladas en el dlen 

te luego de lo cual se deja ir al paciente y no se le -

hace permanecer en el consultorio durante un tiempo prg 

longado mientras el Superoxol es activado por calor. 

Pasos del Blanqueado 

1. Frótese minuciosamente la cámara pul par con alcohol 

al 95 por 100 y séquese con u~ chorro de aire callen 

te durante bastante tiempo. Esto deshidratará la -

dentina y quita en forma sustancial, grasas de la -

entrada de los túbulos. De éste modo se facilita -

la preparación del agente blanqueador en la dentina. 

2. RegFstrese el grado de obscurecimiento del diente -­

comparándolo con una gura de colores. A partir de -

aquF se puede seguir la evolución del blanqueado. 

La memoria del paciente y del odontólogo no suelen 

ser fidedignas. 

3. Colóquese el dique de hule y protegase la encTa sin 

vaselina. AsegOrese de que no hay restauraciones -

filtrantes en el diente y de que la obturación del-
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conducto cierre herméticamente la entrada del mismo. 

SI fuera necesario selle la obturación radicular, ya 

que en la cámara pulpar se generará una presión que 

podrra transmitirse al diente produciendo una reac­

ción dolorosa. 

4. Frótese de nuevo la cavidad con un solvente (éter, 

alcohol, acetona, xilol, cloroformo) y colóquese el 

agente blanqueador. Esto se hará colocando 2 ó 3 -

gotas de Superoxol a una cantidad suficiente de pe! 

borato de sodio en polvo, como para formar una pas­

ta espesa. La pas~a se lleva al interior de la cá­

mara pulpar con instrumentos de acer inoxidables. 

Se puede reemplazar el perborato de sodio (Amosán). 

s)n embargo, la forma granular deberá ser converti­

da en polvo triturándola con un amalgamador mecáni­

co limpio. 

S. s•l~ese los agentes blanqueadores con una torunda -

de algodón y Cavit. Para impedir la infiltración -

puede ser necesario un sellado doble. 

6. El paciente debe volver a los 5 dfas, en ese momen­

to se controla la coloración con la guiá de colores. 

Es muy posible que sea necesario una segunda o terc~ 

ra aplicación. Se volverá a citar al paciente en un 

pla.zo de un mes para establecer si el nuevo color es 

firme. Si el color del diente tratado se mantiene -
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todo éste tiempo, el pronóstico para Ja estabilidad 

del color a largo pl~zo es bueno y se puede restau­

rar el diente con un material compuesto. 
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CONCLUSIONES 

En base a todo lo escrito con anterioridad, se pu~ 

de concluír que el tratamiento endodóntico no presenta -

dificultad alguna siempre y cuando se. hayan tomado las -

medidas convenientes y se haya llevado a cabo el proce-­

dimiento ideal para un tratamiento de conductos. 

Las radiografías no son solamente un auxiliar para 

el diagnóstico si no que sirven como excelente medio de 

control transoperatorio por lo que es necesario el con.9. 

cimiento de interpretación y de calidad radiográficos. 

Es necesarip y debe tenerse como un principio b~si 

ca el conocimiento de Ja anatomía pulpar para poder rea 

1 izarse el tratamiento de conductos ya que con ello se -

hará más fácil decidir la técnica que se llevará a cabo. 

Al hablar de conductos accesorios y la obturación -

de los mismos, como es el nombre de dicho trabajo, no P.9. 

demos pensar en ello como una parte aislada de la Endo-­

doncia si no como parte de ella y es por eso que se pre­

senta todo lo que a tratamiento de conductos se refiere. 

Cuando existen conductos accesorios o laterales en 
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los cuales se dificulte un poco el acceso a ellos al re~ 

1 izarse el trabajo blomecánico se debe tener en cuenta • 

que el tratamiento puede ser un fracazo ya que no queda­

rfan bien obturados éstos, pero también debe considerar· 

se que debido a la morfologfa de cada conducto y a que -

la naturaleza es sabia, puede darse el caso de que és-­

tos conductos se calcifiquen o queden cubiertos por la • 

deposición de minerales densos con el paso de la edad, • 

sin que posteriormente causen ningún problema, 

Por otro lado también se concluye que el conocimien 

to de la presencia de conductos accesorios o laterales -

en cualquier tipo de conductos es algo que en muchas oca 

sienes se pasa por alto o no se le da importancia lo 

cual puede llevar al fracazo de nuestro tratamiento de -

conductos, no asr si tenemos el conocimiento de una téc­

nica ideal que evite éste fracazo y nos lleve a obtener• 

un alto porcentaje de éxito. 

La obturación de conductos accesorios es algo que -

hasta el momento ha dado buenos resultados mediante el -

uso de la técnica que aquf se presenta, por lo tanto -­

se recomienda·que de ser posible se lleve a cabo en aqu~ 

llos casos en que la radiograffa nos muestre la presen-­

cia de éste tipo de conductos o en aquellos casos en que 
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se tenga duda. 

Para terminar, se incluye el blanqueado de dientes, 

el cual podrá ser utilizado en aquellas piezas dentarias 

que después de haberles hecho el tratamiento de conductos 

hayan mostrado la presencia de conductos accesorios en la 

furcaci6n, donde también pueden encontrarse, y que en 

ellos no puede eliminarse la pulpa tan facilmente, lo 

cual puede traer como consecuencia el obscurecimiento de 

dicho diente. 
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