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Resumen
LGGrceros molares maxilares y mandibulares son
fiezas dentarias con características y morfología
ruy dificil de predecir. Sus variaciones pueden
fesentarse en diversas formas.
& trabajo recopila información referida a la long-
t¡d, cr.¡rvatura, ramificaciones, piso de cámara, zona
de t*furcacion, ápíce y foramen de terceros molares.
knt¡ién se refiere a las maniobras clínicas para
glpemr los aspectos anatómicos presentes en la
ilertura, instrumentación, obturacién y complica-
cirnes previas y posteriores al tratamiento.

Hbras claves
htatomía del tercer molar- Complicaciones endodón-
bcas.

Summary
The third maxil lary and mandibular molars are den-
tal pieces with anatomical characteristics and mor-
phology very difficult to predict. Their varlations are
found in very different ways. The purpose of this
work is to gather information related w¡th the
length, curvature, ramification, chamber floor, sur-
face bifurcation, apex and foramen of third molars.
It also refers to the clinical aspects for solving suc-
cessfully the anatomical inconvenients present in
the opening, instrumentation, obturat¡on and com-
pl ications pre- and post-treatment.

Key words
Anatomy of the third molar. Endodontics complica-
t¡ons.

Durun,. mucho tiempo se ha considerado a
los terceros molares tanto superiores como infe-
riores., piezas destinadas a Ia extracción, siendo
las últimas piezas en aparecer en la boca, curio-
*mente son las que menos tiempo permanecen
en boca.

La permanencia o su extracción está condi-
.:onada a varios factores, que globalmente son:
1- mal posiciones en la arcada
l- dif icultad en la higiene
3- dificultad en su restauración
"i' desinterés del paciente para conservarla
i- poca función estética, masücatoria y foniátrica
¡l- su ausencia no es significativa en la juventud
-- 

importancia protética, ya sea en PPR o P Fiia
i- consecuencias de su permanencia en el trata-

miento ortodóncico.
l¿s técnicas actuales de reconstrucción de

; :. r res ( Ei. : p erno atachado con b oIíIl q de tefl ón ) per
=!ten aprovechar raíces que en otras circunstan-
- -f,s se extraían, porque no necesitan grandes

longitudes radiculares, ya que la poca altura del
perno como la solapa del mismo y sumado a los
nuevos cementos adhesivos, se pueden conservar
piezas que dan beneficios al paciente, en esta
categoría suelen encontrarse los terceros molares.

Se deben reconocer los pasos a seguir y el con-
junto de maniobras necesarias para poder realizar
un tratamiento endodóntico en un tercer molar,
siendo los más destacados los que se refieren a:
1- Características anatómicas y datos más

salientes de la configuración interna
2- Posibilidades de diagnóstico y consideracio-

nes sobre anestesia.
3- Aislamiento y apertura
4- Instrumentación
5- Obturación
6- Complicaciones

Para definir estas circunstancias, el estudio
radiográfico es fundamental, y es este unos de
los primeros problemas que se deben enfrentar:

¡poder sacar una radiografía correcta!
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Los pacientes suelen sufi ir nauseas al colocar
la película en un sector tan posterior, aquÍ, se
aconseja uti l izar las radiografías de pecliatría
para junto con un posicionador obtener una
imagen aceptable. Si bien en las racliografías
panorámicas se pueden ver los terceros molares
opuestos, t ienen como problema el grado de dis-
torsión que generan que puede llegar a ser de un
25o/o de la i m agen rea I .

Garacterísticas anatóm¡cas

Desde el punto de vista de la anatomía inter-
na de los terceros molares, las posibil idades de
encontrar sorpresas de disposición son muy
amplias. La característica principal es la cavidad
pulpar muy grande, amplia en todos los senti-
dos, en general la l i teratura considera que los ter-
ceros molares son parecidos a los segundos
molares de su serie, pero no siempre son tan
similares, en particular la localización de los
conductos en el piso de cámara, y las modifica-
ciones de las cavidades pulpares suelen ser mar-
cadas en la disminución de los diámetros de los
conductos, en particular en las piezas con pro-
blemas periodontales o en piezas extruidas por
ausencia del antagonista, situación esta que es
característica de los terceros molares, que pue-
den dar origen a contactos prematuros.

De los cambios de posición el r-uás r, :
la inclinación hacia mesial en especial t. '

inferior, es importante tenerlo presentr. .:
de hacer la apertura y considerar la pr, .

de los conductos sobre la cara ochisal.
Las características anatómicas de dis¡r,.
ción de los terceros molares son:
Para los superiores

Conductos rectos = 20olo
Conductos curvos = 80olr
Conductos circulares = 9oo/o
Accidentes colaterales = 1-Oo/o
Apíce desviado = 800/o

Para los inferiores
Conductos rectos = 200lo
Conductos curvos = 80o/o
Accidentes colaterales = 79o/o
Ápice desviado = 85 o/o

Por las disposiciones de las raíces 1'..
ser:
Pera Ios superiores

Separadas
Fusionadas las vestibulares
Fusionadas la MV con la palatina
usionadas la DV con la P
Todas fusionadas (54,7 o/o de los casos r

Para los inferiores
Raíces diferenciadas en el U3 cervical
Raíces diferenciadas en el 1/3 medio
Raíces fusionadas (44o/o de los casos)
3 raíces o más
Por la longitud promedio se han pre\r:-:

numerosas tablas que s iempre consic l r r . , :
molar en su totalidad, dando valores de rtt. ' .
de 22 mrn. y mínima de 14 mm. para krr . .
r iores; mientras que para los inferiores r

máxima de 20,55 mm.y una mínima de ls  r

Un trabajo imponente sobre la evalnacl, :
27840 tratamientos endodónticos, prescr::
por el Dr. Luis Aloise, se señalan datos cl. :
vancia referidos a las medidas promedio
son:
Los terceros molares superiores medían rn .
medio:

Raíz mesiovestibular = 21,50 mm.
Raíz Distovestibular = 21,65 mm.
Raíz Palatina = 22,50 mm.

Los terceros molares inferiores medían cn
medio:

Raíz mesial (MV) = 20,45 mm.
Raíz mesial (ML) = 20,80 mm.
Raíz Distal = 21,10 mm.

En este trabalo también se detallan datos ct : '
- piezas 38 con 2 conductos = 5,6(), r1.
casos (38)

Terceros
molares

super¡ores
con

distintos
tipos de
fuslones

I
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, piezas 48 con 2 conductos = 5,7 o/o de los
¡¿xrs t39)
. prezas 18 con 3 conductos = L0/o de los casos
*¡l I

" piezas 28 con 3 conductos = 7o/o de los casos
{{l)

- piezas 38 con 3 conductos = l,3o/o de los
ra:os (69)
- piezas 48 con 3 conductos = 3o/o de los casos
160)

L¿ cantidad de tratamientos en terceros
g¡lares fueron:

- para la pieza 18 =O,5o/o de los casos sobre el
total
- para la pieza 28 = O,5o/o,
- para la pieza 38 = 7,60/o,
- para la pieza 48 = 3,7 o/o

E-n general, afirma Cohen, "las piezas cortas y
truesas tienden a presentar conductos extras".

F-n cuanto al Volurnen de las Cavidades
Ltlpares (cámara conductos radiculares), Ia
Lteratura indica los siguientes valores:

Para los superiores: volumen medio en mm.-
¡úbicos 22,6 (DS:3,3)

Pdra los inferiores: volumen medio en mm.
cribicos 31,1 (DS: 11,2)

Esto indica la importancia de evitar desgastes
!nnecesarios de las cámaras pulpares.
En cuanto a la cantidad de raíces:
Pard los Superiores

15o/o

32o/o

15o/o

7Vo

Fard los inferiores

17o/o
i7o/o

5o/o

l%)

I raíz
2 raíces
3 raíces
4 raíces

I raíz
2 raíces
3 raíces
4 raíces

d¡g¡ústico

Otro paso importante, es el diagnóstico del
origen del dolor cuando se trata de casos con-
:u5os, tanto se halle comprometido el tejido pul-

;rlr como periodontal.
Un ligamento periodontal en enfermedades

::rrpias del periodonto suele ser asintomático,
-ro cuando es consecuencia de una patología
;;e convive con la pulpa, si en estos casos se acti-
::n las fibras A-delta y fibras C, que dan dolor.

(-uando el paciente detecta claramente la
:irza originaria del dolor es porque se han acti-
; ¡do los mecanismos propioceptivos y esto es
-:-tr raracterística de inflamación de los teiidos

periapicales y es evidencia de severa lesión en el
tejido pulpar.Lapieza se eleva como consecuen-
cia del edema de los tejidos de sostén, y al hacer
presión digital o golpear con un instrumento, o
hacer morder se desencadena un dolor intenso.

Las inflamaciones en sus estados agudos sue-
len producir modificaciones en su medio quími-
co ácido-base (ph) haciendo que la disociación
iónica del anestésico aplicado localmente no se
produzca de manera eficaz, haciendo que la des-
polarización no sea del todo efectiva. Hay
mediadores químicos endógenos, como los neu-
ropéptidos, que son proteínas generadas por
somatosensores y fibras nerviosas autónomas,
que entre los más conocidos están la sustancia P
(responsable de la vaso dilatación y permeabili-
dad); la CGRP (calcitonina generadora péptida)
que también regula la vaso dilatación y la circu-
lación en hueso y periostio. Diversos estudios
han demostrado que el corte del Nervio
Dentario Inferior, resulta en una desaparición de
estos mediadores, que normalmente están con-
tenidos en gránulos de las fibras nerviosas, supo-
niéndose entonces que se generan en las fibras
nerviosas del ganglión trigeminal.

El bloqueo anestésico, para el maxilar supe-
rior es relativamente fácil y eficaz.

Se busca el Nervio Dentario Posterior en el
fondo de surco y de ser necesario se completa por

Terceros

molares

inferiores

con

distintos

tlpos de bi

furcacic

nes
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mucosa palatina, bloqueando el Nervio Palatino
Anterior. Distinta es la situación en el bloqueo
del Nervio Dentario Inferior (anestesia troncu-
lar) y por vestibular se bloquea el Nervio Bucal y

por lingual el Nervio Lingual.
Debemos recordar que los ramos nerviosos

pulpares penetran por el foramen y las foraminas
accesorias, acompañados de los vasos sanguÍne-
os, pero se dividen en fibrillas recién en la cáma-
ra pulpar, para luego anastomosarse en la zona

basal de Weil y forman lo que se llama el plexo
de Raschkoff.

Cuando se anestesia el maxilar superior es
suficiente y cómodo el uso de agujas cortas (que

miden 16 mm.), mientras que para el maxilar
inferior la distancia entre el rafe pterigomaxilar
y la língula es entre 12 y 19 mm. con un prome-
dio de 16 mm., por lo tanto las aguias de 2I y 25

mm. se pueden usar cómodamente.
Para la anestesia intraligamentosa aplicada

en papila y en el surco, se usan las agujas ultra-
cortas. Cuando se realiza la inyección en la papi-
la, hay que recordar que dura 10 minutos aproxi-
madamente, y es necesario trabajar en la apertu-
ra rápidamente. Mientras que en caso de dar en

el surco, es inmediata y se puede en ocasiones
evitar la intra-pulpar. Siempre el bisel de la agula
(que viene marcado en el intermediario plástico)
debe ser puesto hacia la superficie dentaria.

Las maniobras anestésicas son importantes

para determinar el origen del dolor, en (': ' '

en los terceros molares, ya que estos pttrt:: :

causa de dolores referidos a zonas vecit ' l¡ '

los terceros superiores refieren hacia zona' :: -

dibulares por debaio de los molares infer: : '

ocasionalmente al oído: mientras que lo' :, '

ros molares inferiores pueden dar origen -, --

res referidos en oído y zona laríngea suPtr: :

Es importante recordar, que anestesiar (: l

zona alejada de la afección no soluciona c- .

blema. En general las anestesias son (r:.

como para poder hacer las maniobras nli l--.:: -

de apertura, pero hay que recordar las posii"

discutidas inervaciones complementarias. r -

también Ia sensibilidad proveniente de estr'-.

ras óseas corticales que sumado a las variat: -

de los trayectos nerviosos hacen todo un dr'...'

para manejar el caso.
Cuando se haya recurrido al uso de áñt\l: -

intra-ligamentosa o íntra-periodontal, es ac( : "
jable el desgaste de las superficie oclusal par¡ ':

minuir la posibilidad de dolor postratamietl:

Aislamiento

Otro desafío es el aislamiento ya Que genc:,

mente son piezas bastante expulsivas, que , :

gan a improvisar las maniobras de aislamir:: '
como pueden ser cambiar el número de clar:-.:

o colocar primero el clamps y luego la !t':: -

necesidad de hacer gingivectomías importal::,

tallar muescas , hacer l igaduras, usar cemr-!::
adhesivos de contacto, etc. La mayor dif icu-:,

es cuando el aislamiento es muy complicat:
tenemos que hacer una radiografía inte¡n1..:

Aoices inmaduros con curvaturas
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Faciente con nauseas o sin control de su
Rara sostener la Rx. En la actualidad con

L¡ ,:r¡luadores electrónicos de ápice, este pro-
t¡r-¿ no es tan significativo.

Ir recomienda hacer Ia apertura sin aisla-
*'cttr absoluto, y colocar la goma cuando se
kri:¿¿n los cuerpos pulpares. Una vez posicio-
Er,el clamps es referencia importante la posi-
ffi d€ los orificios de enganche, porque en una
hrr rmaginaria que una ambos orificios siempre
ff:.Fntra en alguna parte a lacámanpulpar.

!.rn recomendables los clamps de Hu- Friedy
? ¡¡n aquellos molares con coronas clínicas
cEr::<a5. mientras que para los convencionales el
ér::¡lr 201 es aprovechable y para los terceros
rs-r' Frqueños los clamps 206 pueden ser útiles.
E t',s de los terceros molares es:
Frs superiores:

', rsto de vestibular 13" mesiales
\-rsto de proximal 17" palatino

?t¿ ltfniores:
\.isto de vestibular 20" dist.
Visto de proximal 25" ling.

Ernentación y conformado

f'¿ra el tratamiento se siguen los pasos con-
¡=:c¡onales de irrigación e instrumentación.

i.as soluciones irrigantes utilizadas son: hipo-
cir¡rto de sodio al 1 o 2,5 0/o, soluciones iodadas
r lrr \r (si es vital), acompañados de agentes que-
l¡:::es si la patología lo justifica en conjunto con
t:¡r'lorito o bien de clorhexidina.

Para que las irrigaciones no molesten al
lrr-iente por si hay filtraciones involuntarias, se
¡;,*Jen usar en sectores tan posteriores las pipa-
:*-i. gue permiten irrigación y aspiración en lo
t¡s profundo del conducto cuando se decide
!'-.a-r¡ p¡sp¿¡ación corono-apical.

\r pueden usar quelantes y hasta se reco-
=-<nda el uso de geles para a¡rdar a la instru-
s.ntación, como el gel de gluconato de clorhe-
r=crna, va que su único inconveniente es la inca-

¡rrdad de disolver teiido pulparr pero la consis-
t.{ra del mismo permite evitar el colapso del
r' ::ectivo pulpar en conductos sumamente
q*:whos, es necesario que la base del gel sea de
tc:ori-metilcelulosa por no ser iónico, ser iner-
= ; vrluble en agua.

I'¡ra la instrumentación y conformado de los
*r:cductos deben realizarse con instrumental fino
ffi . lO, fl exible y de SS, que pueda avanzar a pesar
* -¡s tortuosas anatomías. Los movimientos ini-
cr.<-s se aconsejan realizar "in-out" y de a poco
(rc precaución de evitar tapones de dentina.

El desafío endodont ico der tercer rolal

Las limas de 55 permiten el pre-curvado para
acceder a las entradas de los conductos, cosa que
con limas de NiTi no se podría hacer. El ampliar
la entrada de los conductos con instrumental
rotatorio, rectificando los accesos, facilita nota-
blemente la tarea.

Cualquier sistema rotatorio es útil, desde las
convencionales fresas G-G hasta el instrumento
no 1 Quantec (06 de extremo 25 y de 17 mm. de
longitud), los Orifice Shaper de Profile (n" 2 y 3
de 06 de extremo 40y O6 de extremo 30), la lima
inicial de taper 06 del Sistema HERO 642 o la
serie azul de GT ( 0,12 de extremo n" 20).

Quedan de esta manera los espacios prepara-
dos que permiten:
1. Acceso fácil del instrumento al ápice dismi-

nuyendo su tensión
2. Permiten irrigar con eficiencia lo más apical

posible
3. Permiten obturaciones con gutapercha

reblandecida o si se usa la técnica de conden-
sación lateral se deben buscar espaciadores
acordes al ensanche.

4. Queda ya con forma el espacio para los
refuerzos

5. Disminuye la posibilidad de hacer una trans-
portación apical

6. Se facilita la eliminación de la caoa residual o
smear layer.
Al momento de instrumentar el ir adaptando

el instrumento inicial se logra por la técnica del
medio punto, que consiste en ir cortando el
extremo de la l ima inicial en 1 mm. con ti jera
metálica de calidad y corte nítido y alisado de la
punta con lima metálica, para devolver un "tip"
alisado. Esto permite pasar de por ejemplo, l ima
10 a una 12, se corre el tope de goma v se instru-
menta, ante otro corte se transforma en lima 1,1
y así se l lega a la 15. Se puede repetir la maniobra

Vista de
sección
transversal
a nivel 7/3
cervical de
conductos
de terceros
motares
superiores
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tantas veces como se necesite según la compleji-
dad de la curvatura.

Desde el punto de vista tiempo es poco signi-
ficativo y las limas usadas deben ser identificadas
con marcas en el mango para evitar mezclarlas
con las limas de tamaño original.

Combinando la preparación mecánica (de la
parte recta del conducto) con la preparación
manual (de la zona apical y curva) se llega obte-
ner una forma que permite hacer una obtura-
ción confiable.

Obturación

En cuanto a los materiales a usar en la obtu-
ración se recomiendan selladores que no sea de
fraguado rápido, porque conviene tener tiempo
de trabajo extendido.

Se puede usar gutapercha reblandecida por
medios químicos (eucaliptol) o por calor que acom-
pañe a la clásica condensación lateral, como tam-
bién la combinación de ambas técnicas con el uso
de Compactadores y espaciado (según la técnica
hibrida de Tágger). Para el uso de Compactadores es
necesario tener de 2L mm. por la apertura de boca
que se necesita cuando el instrumento retrocede, si
se trata de conductos ligeramente curvos se pueden
usar los de ütanio. Se deben obturar un conducto
por vez cualquiera sea la técnica.

Cuando se usa calor como medio de reblan-
decimiento, por ejemplo, el System B, se debe
hacer un atacado apical importante con los Heat
Carrier Plugger, que en sus extremos miden: el
de mango amarillo 0,5 mm. o sea el equivalente
a lima n" 50 y a una fresa G-G n"1; el de mango
rojo mide 0,6 mm. o sea lima no 60 y el de mango
azul mide 0,8 mm. o sea lima n" 80.

Terminada la condensación de Ia gutapercha
en el piso de cámara, es muy importante el sella-
do coronario para evitar filtraciones que lleven
al fracaso, ya que esta es una de las causas de
complicaciones a distancia de los tratamientos,
con la consecuente exposición del piso de cáma-
ra que si presenta conductillos que conectan con
la furcación se origina un problema de dificilísi-
ma solución. De los rellenos coronarios proviso-
rios el Cavit G o el IRM son los más confiables,
por su adaptación a las paredes dentinarias y por
su resistencia a la masticación, sólo tienen el
condicionante de alterar las propiedades de los
cementos resinosos definitivos que se usan para
los pernos. Si se pone gutapercha en barra
reblandecida con calor y se ataca con espátula de
lado embebida en alcohol, debe siempre llevar
una torunda con clorhexidina, porque su grado

Vista de la obturación con gutapercha de un tercer
molar inferior, evidenciando la diferencia secclona/
entre el conducto distal y el mesial

de sellado es muy bajo.
Los terceros molares por sus características

anatómicas son ideales para ser obturadas con
técnicas de gutapercha caliente. De todos los sis-
temas que usan calor, si se siguen las indicacio-
nes para cada técnica, no producen daños en el
periodonto.

La temperatura necesariapara daflat el perio-
donto está por encima de los 10" C, las técnicas
de gutapercha caliente (sea de alta obaia tempe-
ratura) producen aumentos en la temperatura
dentinaria que a nivel de superficie radicular no
supera los 5,86" C en los tercios medios y es aún
menor a nivel apical. El riesgo está en el material
que pueda extruirse hacia el periápice , pero, se
enfría rápidamente.

Los beneficios de estas técnicas es que permi-
ten obturar meior detalles que generalmente no
se ven radiográficamente, mejora la adaptación
(aumenta w 25o/o la masa de gutapercha por
calentarla y condensarla), y por el compactado
apical y vertical se evitan las contracciones pos-
teriores por el enfriamiento. El uso de selladores
es inevitable.

Las preparaciones corono-apicales, son hor'
una de las más usadas por las razones antes
dichas, tiene para el tema obturación que ir
acompañadas de instrumental acorde, como son
los espaciadores ya que ellos de no ser proporcio-
nales pueden originar pérdidas de tiempo por
des-obturaciones involuntarias, además necesi-
tan permitir la llegada del espaciador lo mas prri-
ximo a apical posible. La literatura indica que i"
eliminación del smear layer o barro dentinario c-.
esencial para el éxito de la obturación, ya que su
permanencia conspira en la adaptación de la
gutapercha a las paredes dentinarias.

I
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hplknciones

[a persistencia y multiplicación de bacterias
crr el interior de los conductos por incompleta
dninfección se manifiesta a la distancia cuando
cfos reservorios infectados alcanzan la zona
Penapical. Si el proceso se instala por largo tiem-
po se han visto áreas en la superficie radicular
qlue acumulan bacterias impidiendo la repara-
cún. Si bien en los casos de re-tratamiento los
cultivos han demostrado estar muy ligados a
c¡ertas especies como, Actynomices israelí, pro-
ponbacterium, estreptococos y estafilococos,
nmbién se han encontrado otros géneros de
€frterococos y levaduras.

La flora bacteriana del conducto es básica-
dlente estática y no migra o se desplaza, razórt
por la cual hay que evitar impulsar hacia el
periápice el contenido séptico. La cuestión es
gue hacer para que ello no ocurra en conductos
tan estrechos como son los de los terceros
molares.

Se han visto asociaciones que estarían ligadas
con los síntomas específicos, así por ejemplo,
cuando hay dolor importante se detectaron pep-
to€streptococos con prevotellas (o sea, cocos
positivos con bacilos negativos). Cuando apare-
cen flemones (manifestación muy común en los
'flare-up" de los terceros molares) se han encon-
tndo peptoestreptococos micro con peptoes-
treptococos (o sea, cocos positivos). Cuando el
conducto está invadido por exudados predomi-
naron las asociaciones de prevotella con eubac-
teria y peptoestreptococos con eubacterías
tbacilos negativos con bacilos positivos) y (cocos

Positivos con bacilos positivos ). También se
ffie recordar que el enterococo faecalis es el mas
común en los retratamientos y que el uso de
hidróxido de calcio no lo elimina.

las medicaciones a usar en las complicacio-
nes de los tratamientos endodónticos de los ter-
ceros molares son:
l- Si se sospecha de Actinomyces israelí usar

amoxicilinas, ampicilinas, clindamicinas o
macrólidos de última generación, si se com-
binan con metronidazol este no menos de 2
semanas y hasta 6 semanas, porque los acti-
nimyces se reproducen más allá de 2 sema-
nas en especial en las actinomicosis perirra-
diculares.

J. Recordar que el metronidazol no elimina a
una gran gama de estafilococos y estreptoco-
cos ( por su condición de aerobios)

I Las eubacterias y peptoestreptococos son
resistentes a las cefalosporinas.

4. Las azitromicinas son muy efectivas en casos
de porphyromonas gingivalis y endodontalis
(bacilos negativos). La eritromicina suele ser
muy efectiva contra el dolor post obturación.

Para que exista desarrollo de microorganismos
anaeróbicos estrictos, es necesario que se den 2
situaciones:
1. Los aerobios estrictos reducen la tensión del

oxÍgeno
2. Los microorganismos facultativos anaeróbi-

cos y los aerobios crean disminución del
poder de oxido reducción de los teiidos.
Los dientes con cavidades expuestas al medio

bucal tienen hasta un 7Oo/o de bacterias anaero-
bias y predominan las facultativas.

Los dientes con cavidades cerradas tienen
hasta un 95 o/o de anaerobios (de estos el 70 u
80o/o son estrictos).

La eliminación de todos estos contaminantes
se puede mejorar con el uso de ultrasonido, ya
que si se usa una lima n" l-5 en las partes rectas de
los conductos por unos 5 segundos se logra gran
eliminación de la flora bacteriana y del barro
dentinario. No se aconseja en anatomías com-
plejas como instrumento de conformado.

Actualmente se le ha dado uso en la obtura-
ción, que puede ser usado para esparcir el sellador
contra las paredes dentinarias, ya que cubre un
75o/o de las paredes, comparado con un 37olo que se
logra con limas o escareadores de uso manual. Y
también se ha usado para reblandecer la gutaper-
cha y así poder compactarla apicalmente. Para ello
se deben adaptar espaciadores al mango del US.

Los controles clínicos y radiográficos a dis-
tancia son los mismos que para cualquier otro
tratamiento, recordando que la densidad ósea
en espacial el maxilar inferior, no siempre per-
mite observar detalles de calcificaciones o des-
mineralizaciones, particularmente en sentido
vestíbulo lingual ff

lzquierda;
Radiotrafía
pre operato-
ria de pieza
48 con cur-
vatura de
raíz mesial.
Derecha.'
Radiografía
post opera-
tor¡a con
preparación
crown-oawn
sobre obtu-
ración acci-
dental con
cemento
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