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¡ N T R o o u e e ¡ o N 

La endodonc ta es una de las ramas mAs unpor 
tantes de la odontologta y que en la actualidad es 
t! tentendo un gran auge, es dectr, se estAn co, -= 
servando mis dtentes que hasta hace poco tiempo es 
taban destinados a exodoncta. 

Constdero que la endodonc1a en los Gltunos 
años se ha desarrollado tanto, que tiempo ha que -
abandon6 el campo del empirismo pard establecerse 
en las bases plenamente cienttt,cas y fundamenta-­
les, lo cual ha producido un desarrollo demastado 
rApido en cuanto a conservación de 6rganos denta-­
rios se rettere. 

Es mas, nos atcevemos d aftrmar que ut1l1-­
zando los conceptos que esta c1encid nos brinda, -
casi no hay pieza dentaria que no tenga una Gltuna 
soluc16n para permanecer en su lugar. 

La endodonc1a pecm1 te aú'l ,·udndc> sea un fil­
tuno recurso, mantenei boca~ en 2imvn1a oclusal 1n 
tegra, :r la tntegr tdad es un;i pacte de ld , ida, -= 
pues contribuye en el tondo a cumpltt parte delco 
metido humano que la odontolog1a debe llevar 1nhe= 
rente a su condic16n de c,enc elacionada con el 
bienestar humano. 

Me ha liamado la atenci6n enrocar este te-­
sis hacia el trata.mient, le conductos, pues de es­
ta especialidad como ya mencionamos, depende mante 
ner en su lugar casi la totalidad de las piezas -
dentarias} la armonta oclusal de la misma. 



Capttulo I 

MEDIOS DE DIAGNOSTICO 

Un examen odcntol6gico propiamente d1,ho, -
destinado a poner en e .jenc1a las lesiones denta-­
rias, no ne,esita elementos de examen muy compleJos, 
basta disponer de una sonda, un eep~Jo, un probador 
de vitalidad pulpar, un aparato de rayos X y un oJo 
experto, para encontrar las Lesiones que se pueden 
presentar. 

Para establecer un d1agn6st1co, realizar u­
na terapéutica Gptima, eficaz y tormular un p.ron6s­
tico, deberoos basarnos sobre el ,·onJunto de fa,to-­
res que han determinado la entermedad y su evolu--­
ci6n. 

Luego es indispensable, como es toda la - -
pr4ctica médica, que el odont6logo interrogue a su 
enfermo de manera adecuada, con palabras comp:·•nsi­
bles para él, y de examinarlo con los medios 1ndis­
oensables, lo que él permitir& después de haber reu 
nido los diversos elementos anamés1c-os y lc,s res'Ul­
tados de sus ex!inene.,, conlLunt:índulos; hace, una a­
preciaci6n general del caso, )', en consecuencia, es 
tablecer un diagn6stico, un plan terapéutico y un= 
pron6st1co. 

'"'>NO 

lnd1,·I\., ..., senal subjetiva que nos re:r1ere -
el paciente. 

SJNTO'IA 

Fen6menc ,evelad .. ,r do> una enfenneddd e del 
estado de un entermo; por ~Jempl<.•: dolor, erup,10-­
ne.,, o manchas de la piel, palidez, tiebre. 
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Señal o indicio de una cosa que está suce-­
iendo o va a suceder. 

NTERROGATORIO 

Primero se trata de determinar la posibili­
ad del carácter eventualmente familiar o racial de 
a enfermedad. 

El interrogatorio nos ilustra sobre muchos 
spectos: con frecuencia nos e· ·· · - ·- ·· en hacer no­
otros un diagn6stico que el propio enfermo nos da­
ta hecho si lo escuchásemos. 

El interrogatorio en el examen de un enfer­
o debe practicarse en forma sistemática para orien 
ar la investigaci6n y permitir la anotaci6n esque= 
ática en una ficha de examen. 

OLOR 

Su intensidad y carácter vartan seg6n la -­
ausa y sensibilidad del paciente. 

El dolor puede ser: vivo, lancinante, cont1 
,uo, con escasas y débiles remisiones o bien inter= 
1itente o con paroxismo, con crisis que duran dtas 
, semanas: otras veces es sordo, obsesivo, dificul­
,ando el sueño, la masticaci6n y la palabra conexa 
:erbaci6n noctur 1 y rebelde a los calmantes. -

El dolor puede exper1mentarse frnete a cam-
1ios térmicos, a la presi6n con sondas, al curetaJe 
le la dentina blanda, al curetaJe de la dentina ca­
·iada. 

El dolor producido pot la presi6n en masa -
1obre la cavidad puede hacer pensar en tres ci1cuns 
:anc1as diferentes en una caries dentinar1a protun= 
la, cuando la presi6n se eJerce sobre una masa de -
!entina blanca que repercute sobre una zona profun-
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a, dura, dentina hiperestesiada, en una caries in­
eresando Ja pulpa a la altura del techo carnera! o 
n una infecc16n profunda de cámara y conducto que 
lcanza al periápice. 

NSPECCION Y EXPLORACION 

Debemos examinar en primer término, la cavi 
lad cariosa tomando por principio que debe realizar 
,e con visi6n directa y amplia; para esto será nece 
sario eliminar el esmalte que carezca de respaldo~ 
ientario, por medio de cinceles o fresas fisuradas, 
1eg1in la extensi6n y posici6n de la caries y el gra 
lo de sensibilidad del diente. -

Rea, ,zar la observaci6n bajo aislamiento -­
iel diente y con la sutileza necesaria para no pro­
~ocar un dolor inGtil. 

El uso de rollos de algod6n y el eyector de 
saliva, proveen el aislamiento suficiente para una 
?rimera inspecci6n. 

La exploraci6n de la cavidad cariosa debe -
~omenzarse con sondas finas deizadas por la superfi 
cie dentaria sana hacia la dentina afectada; de es~ 
ta manera podremos ir eliminando sin ,lestias las 
?rimeras capas de dentina c~riada y, en muchas cir­
cunstancias favorables, y especialmente indicadas -
por presentarse zonas hiperestésicas, persistiendo 
en este técnica, podemos dejar la cavidad casi expe 
~ita de dentina blanda. -

Cuando existan infl~.aciones pulpares, la -
conducta para el examen deberá ser más cautelosa, -
evitando alcanzar la propia pulpa si el proceso in­
tecc1oso no lo hace indispensable. 

PERCUSION. 

El dolor a la percusi6n dentarias es el s1n 



4 

toma caracter1st1co de la 1nflamac16n del paraden-­
cio apical. 

SeqGn el proceso sea agudo o cr6nico,prolon 
gddo o incipiente, .• ,t será la intensidad del dolor. 

Sin embargo existen estados inflamatorios -
pulpares que repercuten sobre el periápice, alargan 
do ligeramente el diente y dando s!ntomas de paro-= 
dont1tis aguda. 

La percusi6n debe realizarse con cautela, -
diferenciando el dolor al presio,,Jr el diente en -­
sentido vertical u horizontal, y, en casos de dien­
tes multirradiculares; obrar de manera de poder lo­
calizar l fuerza a trav~s de cada ra!z, a fin de -
determinar con exactitud el periápice afectado. 

Muchas veces se observa que mientras unos -
filetes radiculares son destruidos por la infecci6n, 
otros pen,,necen más o menos vitales. 

PALPAClON 

La palpación dentaria puede proporcionar in 
dic1os de un dolor inicial debido a una afección in 
cipiente al paradencio apical, diferenciándola de= 
la movilidad indolora en casos de lesiones paraden­
tar1as, traumáticas o deqenerativas. 

La palpac16n a la altura de la zona periapi 
cal provee de informaciones, muchas veces de gran= 
valor, especialmente cuando nos encontramos frente 
d procesos latentes de granulomas o q istes. 

La asociaci6n de la percusi6n y la palpa- -
c16n amplfan y confirma el diagn6stico. 

Un <;olpe en sentido axial realizado sobre -
el diente, al repercutir sobre su ápice, transmite 
el pulpeJo del dedo la impresi6n de la presencia de 
un espacio lleno de tejido blando. 
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COLORACION 

Existe una clara diferencia entre un diente 
vital y otro ,un pulpa, aunque no denunci_e varid- -
ci6n notable de color, y es la pérdida de la lIJns­
parenc1a del diente despulpddo. 

A medida que el proceso gan91enoso pul par -
va avanzando los productos finales de la putretJc-­
ci6n, van pJgmentando la masa dentar 1a, ca, 11ando -
la coloraci6n del diente, que puede variar desde el 
tono amar i 11 ento hasta el plomizo. 

Es de interés didgnústico, d1terenc1ar la -
colo~ac16n que adquiere una co1ond dentaria de un -
diente put1escente con otro nec1ub16t1co, o cuyo -­
cambio de colLc 1esponde a und <alci1icaci6n pulpdr 
total (por traumatismo leve o continuado); o que es 
debido a impregnación medicdmentosa dentaria por de 
fectos en la protección cameral. 

En el caso de pulpa gan91enosa la colora- -
ci6n puede alcanzar un tono obscuro intenso; tratán 
dose de una necrobios1s, el cambio nt-· es tdn marca= 
do; en los casos, poco ttecuentes de lc1t1caci6n 
pulpar su color ca1acter1stico es e1 amarillento o­
paco, y el uso inmoderddo de medicamentos en la ca­
vidad pulpar acarrea tvda clase de ~oriantes en la 
coloraci6n dentaria. 

Es siempre de bueno práctica, y responde a 
un principio de ética, el anotar la colora, 16n que 
oresenta un diente al L·omenza1 !>u tratamiento 1ad1-
cular, valiéndose para ello del muestrario respecti 
vo. De esa mane1a s1 llevamos Id técnica correcta,= 
siempre estaremos di ab1190 de cualquier suspicacia 
del paciente dcerca de un pretendido cambio de colo 
raci6n, -



~VILIDAD 

Usando el mdngc de un espt!J< y nuei.tro dedo 
índice procedemos a ver si la ~11:!Zd t1~ne movilidad 
y de que ddo es este desplazon,11:!ntu. 

Escald de mcv11idad dentd11a. 

l.- Mov111dód trans""'rsal perceptible al de 
do. 

l L- Movll idad transversdl pecceptib I:! al 
OJO. 

III.- Movi 11dad que permite un trayecto trans 
vec&c superior a l mm. 

IV.- Movilidad axial. 

Se buscan las m19rac1onPs, la presencia de 
abscesos parudontdle& u de fistulas, lo sens1bil1-­
dad de ciertus cuellos, y los procesos 1nflam;,to- -
rios. 

PRUEBAS ELECTRICAS 

Es el recurso más valioso y más seguro para 
determinar el est.d , de vitalidad de la pulpa dent!_ 
.ria. 

Este examen consiste e~ transmitir a la pu! 
pa una corriente eléctrica muy débil cuya 1ntens1-­
dad vamos aumentando hasta llegor al umbral de la -
irritaci6n, que es man1t :tddC por uno sensaci6n de 
cosquilleo, ,dlo1 o hdsta ligero dolo1. 

Este examen se hace en la pieza atectada y 
en una pieza análoga; por eJemplo, si la pieza afee 
tada es un cdn1no su¡ ··r 10, derecho, también se harl 
la prueba en el caninc superio1 1zqu1erdo. 

La intensidad de la co111ente necesdr,a pa­
ca alcanzar t!l umbral de 1rc1te1ci6n, t!S modJf1cada 
por los s1gu1entes tacto,~s: 



7 

a1.- Edad del paciente.- El dientP ],.ven, con cavi­
dad pulpa, grande y ¡,oco t'Spt>i.nr dentario, es 
meJ01 conductor eléctrico quP PI diente adulto. 

b).- Espesor del esmalte.- La intensidad de la co-­
rriente varta segCln se apl 1qui• sobre una cClspi 
de o borde cortante. -

c) .- Estado y temperamento del pariente.- Gobierna 
los fen6menos reaccionales, romo en todas las 
circunstancias en que se encuentra en juego la 
sensibilidad orgánica. 

d) .- Nódulos pulpares,- De todas las formas degene­
rati,•as pulpares, los nódulos, especialmente -
s1 constituyen una masa cálc1ra de considera-­
bles porciones, son los que d1t1cult.an en ma-­
yor grado el pasaje y la percepción de la co-­
rriente, no solamente por ser mala conductora 
la masa cálcica neotormada, sino por ~alizar­
se a expensas del teJidc pulpar cuya inerva- -
c16n y vitalidad pueden llegar a desaparecer -
totalmente. 

e).- Abrasión y erosión.- Ausencia del esmalte hace 
más tác11 el pdsaJe de la corriente, aún en -­
circunstancias en que una ant ,gua abra: ión o-­
clusal ha tavor~cido la dent1nificación came-­
ral y la calcjf1caci6n tubular. 

fJ .- Cavidad cariosa.- La pl!lrdida de tejido duro co 
rona110 fac111ta el pasaJe de la corriente y= 
su pe,cepci6n pulpar, siempre que el electrodo 
establezca contacto, a través del esmalte, con 
dentina cuyos tClbulos vitales son las fibri- -
llas de Thomas. 
La superf1c1e dentinar1a de la cavidad cariosa, 
despul!ls de cureteada, tolera únicamente un vol 
taJe mínimo. La apl1cac16n directa del electro 
do provoca, en caso de pulpa viva, una sensa-= 
c16n muy desagradable, que debe evitarse. Está 
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contraindicada la verificaci6n de la vitJl1dad 
pulpar a través de esa zona de dentinJ expues­
ta. 

Obturaciones.- Está contraindicado, aplicar el 
electrodo sobre obturaciones metálicas, pues -
transmite la corriente (aGn de baja intensi 
dad) directamente sobre las capas profundas ue 
dentina. La situación se agrava en los casos -
de obturaciones metálicas proximales en contac 
to, puesto que se produce una irradiaci6n eléc 
trica a los dientes contiguos que resta preci= 
sión a la ~.:improbaci6n que se busca. 
En caso de dientes con g .. mdes obturaciones me 

:llicas, su respuesta puede ser negativa, sea 
porque la cavidad profunda y los esttmulos tér 
micos reiterados han provocado grandes acumula 
cienes de dentina adventicia, reduciendo al mI 
nimo la pulpa camera!, o sea porque la corrieñ 
te se pi,,rde a través del contacto de esa obtÜ 
ración con la encía y el paradenci . , con los = 
dientes vecinos, humedecidos o con una obtura­
ción metálica, Siempre es ventajoso aislar las 
obturaciones proximales con trozo de goma para 
dique. 
Las obturaciones de cemento y gutapercha por -
ser malas conductoras, tampoco pueden servir -
de gula. 

Periodontitis.- La .. licación del electrodo en 
dientes con hiperestesia al contacto, debido a 
formas agudas periapicales, desorienta en cuan 
to a la discriminación de cual es el verdadero 
motivo doloroso. 
Para esta prueba los dientes deben estar com-­
pletamente se,·"''. 

El uso y aplicación de los electrodos, asi 
el aparato generador de la corriente galvlnica, 
realizarse observando los siguientes requisi--



J.- Tanto el paciente como el operador deben estar 
aislados, evitando todo contacto con las par-­
tes met4licas a tierra, como ser sillones den­
tales, salivaderas, equipos, etc. 

J.- El electrodo de mano metálico debe ser manteni 
do por las dos manos del paciente, envolviéndo 
lo. 

).- Verificar si la corriente pasa por el circuito, 
sea por un miliamperimetro o por una luz pilo­
to sobre el circuito secundario. Es preferible 
el miliamperimetro, ya que nos muestra la in-­
tensidad de la corriente quepasa en determina­
do momento. 

).- Cuidar que la corriente no fluya hacia los 
dientes contiguos, por establecer contacto con 
obturaciones metálicas o por humedad. iebe ais 
larse el diente que mantenga contacto con una 
corona metálica. 

).- Evitar al paciente todo choque o dolor innece­
sario, comenzando por usar la cantidad minima 
de corriente para producir una ligera sensa- -
ci6n de un diente vital o su zona más franquea 
ble, por ejemplo, superficie labial incisiva o 
surcos de premolar. No obteniendo sensaci6n se 
aumenta paulatinamente la intensidad de la co­
rriente, punto por punto, hasta obtener el 
"umbral de irritaci6n" de un diente en esa zo­
na. 

f).- Siempre que el electrodo sea colocado en ~uper 
ficies dentarias de diferentes dientes, sobre­
esmalte de igual t>spesor ~ calidad, se observa 
rá que el umbral de 11rltac16n es casi 1dfnt1= 
co en 1-·, dientes de un mismu ¡,,aciente. 

g) .- Logrando el wnbru, de ,r; itac16n de un diente 
normal, pu,·de ton, ... rse vm" rete, encia y punto 
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de partida para la verificaci6n de otros dien­
tes, cuidando de disminuir la intensidad cuan­
do se presume que puedan ser dientes muy sensi 
bles. 

h).- Debe verificarse que las conexiones de los ca­
bles se hallen normales, pues un contacto de-­
fectuoso de los cordones puede producir cho- -
ques desagradables o resultados negativos err6 
neos. _.,,.. 

1) .- Si el contacto con el extremo del electr,· J no 
produce sensación, p6ngase la parte lateral -­
del electrodo contra la superficie dentaria: 
de esta manera aumenta el ár~a de contacto, y 
por lo tanto, pasa más electricidad al dieute. 

j).- Cuando se verifica sobre las caras bucales o -
linguales, debe evitarse que la electricidad -
fluya hacia la porción gingival, lo que induci 
r!a a interpretaciones erróneas. Esto se logra 
manteniendo bien seca la zona cervical denta-­
ria. 

k).- La vitalidad de ~os dientes con coronas metáli 
cas se estudia por medios termométricos, pues= 
to que en esos casos la comprobación eléctrica 
está contraindicada. 

TRATO DEL PACIENTE 

Primeramente debemos informar al paciente -
qué es lo que le vamos a hacer; es conveniente que 
les informemos que s6lo queremos determinar la res­
puesta de sus dientes a la electricidad; pedimos al 
paciente que levante su mano cuando sienta la más -
mínima sensación de cosquilleo o calor. 

Es una buena medida realizar estas pruebas 
9rimero en los dientes sanos, as! vamos acostum­
brando al paciente con el tipo de sensación que ti~ 
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ne que individualizar. 

Si por algura razón el paciente sufre una -
descarga eléctrica de cierta magnitud, perderemos -
su confianza y las comprobaciones posteriores nos -
serán mucho más dificiles. Esto pasa generalmente -
con pacientes jóvenes o nerviosos. 

Todas las pruebas de vitalidad deben reali­
zarse con el campo operatorio aislado mediante ro-­
llo de algodón. 

Los dientes deben ene.> . erarse secos, para -
evitar que la corriente sea trdnsmitida a los teji­
dos blandos. 

Relación de prueba de vitalidad en los uife 
rentes estados fisiológicos de la pulpa. -

1.- Pulpa inflamada o hiper~ica.- Generalmente - -
reaccionará a una marca muy baja en el vitaló-­
metro¡ sin embargo cuando este caso se acerca -
al de la pulpitis aguda, torna dificil el dia~­
nóstico. 

2.- Pulpitis aguda.- Umbral de irritación muy bajo, 
pero ocasionalmente puede ser normal. 

3.- Pulpitis crónica.- Se necesita algo más de co-­
rriente que lo normal, para obtener respuesta. 

4.- Pulpa muerta.- Como regla general la respuesta 
es negativa; a veces, cuando la necrocia es de­
bida a una licuefacción, puede dar respuesta p<> 
sitiva. -

5.- Degeneración cálcica o atrofia pulpar.- Puede -
observarse depósitos e· lcicos prácticamente en 
todas las pulpas, adn en las jóvenes¡ y como ta 
les dientes son asintomáticos, la respuesta nor 
mal a los estimulas el~ctricos no es de ninguna 



12 

utilidad. 

r: Las pruebas de vitalidad elértr,ra, como e­
ento de diagnóstico cl!nico, no s0n 1nfal1bles;­

lo tanto, no pueden ser consideradas como Onico 
tetio para determinar el estado pulpar. 

~UEBAS TERMICAS 

Las pruebas térmicas, es decir, la reacción 
l fr!o y al calor, han sido muy usadas para deter­
lnar la vitalidad de la pulpa, siendo a veces m4s 
tiles que las pruebas eléctricas. 

~CNICA DE SU EMPLEO 

El calor puede ser aplicado al diente, ya -
~a por medio de un bruñidor caliente de los que 
ienen forma de huevo o de bola; ya sea mediante un 
Jco de gutapercha calentada y llevada 31 diente 
Jr medio de un empadador de amalgama. 

Cuando usamos gutapercha, debemos tener cui 
ado, pues si inadvertidamente deJamos caer sobre= 
a piel o la mucosa del paciente una gota de la - -
~bstancia derretida, podremos causarle una quemadu 
a¡ de manera pues, que debemos proteger la cara -
el paciente por medio del dique de goma o mejor 
5n, utili ndo una servilleta de género o en su de 
ecto, de papel. 

Cuando calentamos la gutapercha hasta su -­
unto de maleabilidad, puede impartir al diente in­
estigado una fuerte sensación de calor, y, si no -
a retiramos inmediatamente de sentirla el paciente 
odemos dañar la pulpa ocasionando una hiperemia. 

ESPUESTA AL CALOR 

- Una pulpa normal, cuando es sometida al calor -
responder! doliendo, pero dicho dolor desapare-
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cer4 casi inmediatamente de cesar el estímulo. 

2.- Una pulpa con inflamaci6n aguda, o sea una pul 
pa hiperémica, responder! enseguida al calor,-­
sensac16n que perdurar! durante un tiempo consi 
derable una vez retirada la fuente de calor. -

3.- La pulpa con pulpitis aguda supurada o con un -
absceso alveolar agudo, reaccionar! violentamen 

.te al calor, dolor que se calmar! si aplicamos­
fr1o. 

4.- En pulpa necrótica o gangrenosa estas pruebas -
resultan a menudo engañosas. 

RESPUESTA AL FRIO 

Para esta prueba dispondremos de cubitos de 
hielo, o utilizando una substancia vol&til como el 
cloruro de etilo; éste puede ser aplicado con una -
torundita de algodón, pues la aplicación dañarla se 
riamente la pulpa. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El uso de los rayos X en el diagnóstico y -
terapia radicular se torna indispensable. 

La apl1caci6n del recurso radiogr4fico al -
eJercicio clínico, sea como aporte para colabor ~ -
en la producción del diagnóstico o como contribu- -
ci6n para orientar las técnicas quirórgicas. 

La rad1ograf!a ocupa un puesto de priv1Je-­
gio entre los elementos cl1nicos a nuestro alcance, 
Y tanto el diagnóstico como la terapia tienen en 
ella un s6l1do puntal. 

La radiograf1a nos ~l,ve como orientación: 

1.- Para conocer los estadns normales de las estruc 
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turas. 

Como medio de diagnóstico de alteraciones denta 
rias paraend6ncicas. 

Para controlar el progreso del tratamiento. 

Para comparar el resultado inmediato y poste- -
rior del tratamiento. 

En la radiografia debemos observar: 

La uniforme y menor opacidad de la dentina. 

La intensa y pareja densidad del esmalte. 

La cavidad pulpar con su c!mara, los cuernos 
pulpares v los conductos. 

La raiz o rafees (longitud, nGmero, cur•·.:ituras). 

La lámina dura alveolar continua. 

Las regiones periradiculares. 

El diploe periradicular. 

El espacio lineal de la membrana peridental. 
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Capitulo 11 

I N S T R U M E N T A L 

Ocupa un lugar esencial en la tlknica minu­
>sa del tratamiento endod6ntico. 

La técnica op<..ratoria se desarrolla con ma­
rapidez y precisión cuando se tienen todos los 

:!lllentos necesarios. 

Cada uno de los pasos de la intervención re 
lere un instrumental determinado, esterilizado y 
,tribuido especialmente. 

;TRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

- Pinzas de curaciones. 

- Espejos: grandes, medianos y chicos, planos y 
cóncavos. 

- Exploradores: largos y de forma variada. 

- Cucharillas dobles, derechas e izquierdas, 
grandes, medianas y chicas. 

- Instrumentos para gutapercha. 

- Tijeras: grandes y chicas. 

- Contra-ángulo. 

- Lámpara de alcohol. 

- Loseta y espátula para batir cemento. 

- Eyector de saliva. 
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) .- Jeringa: una tipo carpule con aguJas su1tjdas 
otra h1podEnn1ca de 5 r.c. ron agujas variadas. 

).- V1.tal6metro. 

).- :ayos X con cuarto o cámara de revelado. 

l.- Negatoscop10, 

~).- Torundas de algod6n. 

p).- Pequeños trozos de gasa, 

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO 

El a1.slam1ento del campo operatorio constituye 
una maniobraquirGrgica ineludible en todo tratamien 
to endod6nt1ro y requiere un instrumento adecuado.-

EL ASPIRADOR 

Para saliva viene instalado en la unidad den 
tal. Las boquillas que se colocan en su extremo son 
de metal o de plástico desechables. 

Para el dique se adquiere en rollos de distin­
to largo y grosor; puede usarse indistintamente la 
goma de color claro (marfil) u obscuro (gris o ne-­
gro), 

PERFORA 1R 

Instrumento que se utiliza para efectuar aguje 
ros circulares en la goma para dique: se asemeja a­
un alicate, uno de cuyos brazos termina en un pun-­
z6n y el otro en un disco con perforaciones de dis­
tinto tamaño, que pueden enfrentarse al punz6n se-­
gGn las necesidades del caso. Al juntar los brazos 
del instrumento, el punz6n comprime la goma contra 



17 

l aguj. o eleg1d0, perfor4ndold, 

Los lingulos tormados entre la ~uperf1.c1,, del 
isco y las perforaciones deben mantener&e afilddos 
ara obtenet ur, corte neto y cucular: s1 a ello se 
grega la buena calidad y elasticidad de la goma, -
ism1.nuye notablemente el riesgo de que ~sta Glt1ma 
e rasgue durante la colocaci6n. 

LAMPS O GRAPAS 

Son pequeños arcos de acero que term1.nan en 
os aletas o abrazaderas horizontales que ajustan -
l cuello de los dLentes y sirvan para mantener la 
oma ·, ca dique en pos1c16n. 

La part~ interna de la abrazadera varia en 
as grapas tanto como la fozma ant6mica de los cue­
los dentaz1os. 

Las que tienen un s6ll• arco en cada abraza­
,era son para molares inferiores. Aquel las que tie­
,en dos arcos en una abrazade1a y un arco en la o­
,ra se emplean para molares superiores, izquierdos 

derechos, segGn la or ient ac16n de dich, arcos. 

Exi.,:e tambilm un tipo dte grapas un.Lversa-­
es que puede apl 1.carse a los mL•lares de ambas arca 
las. 

Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un 
1equeño or1.f1.cio circular, destinado a recibir los 
1ordientes del por tagrapas. 

:RAPAS CERVICALE~ 

Son Gtiles para el dtsldmiento de los dien­
;es teriores; existen dos va11.edades: 

1.- Las que sirven solamente para sostener 
La goma para dique en dientes · poco diámetro, - -
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cuando la grapa comQn escapa por ser el cuello poco 
retentivo. 

Se caracterizan por tener un doble arco de 
acero con mucho ajuste, por ejé111plo: la 210 y 211 -
de s.s.w. 

La 120 S.S.W. es Gtil para incisivos latera 
les superiores y para los cuatro incisivos inferio= 
res. Tienen mordientes mis pequeños que la anterior 
y ebti caracterizada por una gran fuerza de agarre. 
Posee dos perforaciones circulares para ¡a toma del 
portagrapa. 

La grapa cervical de Ferrier: 212 de s.s.w. 
no tiene perforaciones; la toma con el portagrapas 
se hace ubicando sus puntas en las pequeñas escota­
duras que estAn situadas al costado de las abrazade 
ras, donde éstas se unen a los arcos, Se emplea tam 
bién para los incisivos laterales superiores y los­
cuatro incisivos inferiores. 

La grapa 27 de s.s.w. es para los primeros 
y segundos molares tanto superiores como inferio- -
rA~• 

Pero si el molar presenta forma de embudo -
hacia oclusal ser! necesario utilizar la grapa de -
Ivory No. 14. 

PORTAGRAPAS 

Es un instrumento en forma de pinza, que se 
utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a -
los cuellos de los dientes. 

Los brazos de este instrumento presentan, -
en cada uno dt sus extremos, una pequeña prolonga-­
ci6n perpendicular a su eje mayor con una leve de-­
presi6n donde calza la rama horizontal de la grapa. 
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Existen en el comercio distintos modelos, -
con algunas variantes en la forma y disposici6n de 
sus brazos. 

Durante mucho tiempo se utiliz6 un portadi­
que con el&stico; el elástico rodea la cabeza del -
paciente ajustando la goma, pero también ejerce ten 
si6n sobre sus mejillas incomodándolo; además nece= 
sita el agregado de pequeñas pesas para mantener la 
goma en tensi6n longitudinal; en la actualidad el -
más utilizado es el Arco de Young. 

El ARco de Young, está constituido por un -
marco metálico en forma de U abierto en su parte su 
peric,r y con pequeñas espigas soldadas a su alrede= 
dor para ajustar la goma en tensi6n; dos pequeños -
botones metálicos en los costados del arco permiten 
mantener el hilo de las ligaduras. 

Existen también otros portadiques o arcos -
como el de Jiffy y Neyggard Ostby; éste Gltimo es -
de material plástico radiolGcido. 

AISL.~~IEN'!'O ~~L CAMPO OPERATORIO 

El dique de goma correctamente aplicado pro 
porciona un aislamiento adecuado y permite realizar 
una intervenci6n aséptica en campo seco, amplio; -­
limpio y fácil de desinfectar; además protege los -
teJidos gingivales contra la acci6n de los antisép­
ticos y evita el peligro, siempre posible, del paso 
del paso de algGn :l.nstrumento a las vías respirato­
rias y digestiva. 

Se preconizan varios procedimientos para o~ 
tener una correcta adaptaci6n y ajuste de la goma -
para dique en el mínimo de tiempo y sin causar mo-­
lestias al paciente. 

La colocaci6n puede ser simultanea de lago 
ma con la grapa o la colocaci6n previa de cada uno-
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estos elementos dependiente de la destreza del -
radar y de las condiciones anatómicas y operato­
s del diente por tratar. 

Antes de ubicar el dique es necesario exami 
y preparar los dientes que van a ser aislados.= 

elimina el t4rtaro que impida una buena adapta-­
n de la grapa, separa el hilo encerado por los -
acios interdentarios y se pulen los bordes cor-­
tes de las coronas que podrían rasgar la goma. 

En casos de caries proximal situada por de­
o del borde libre de la encía, es indispensable 
minar el tejido carioso, antes de colocar la gra 

reconstruyendo la corona con cemente, o se adae 
y cementa una banda de cobre. En caso de comuni­
i6n de la cavidad con la cámara pulpar, debe co­
arse en esta dltima una torundita de algodón, --

se retira después de endurecido el cemento. 

Los cuellos dentarios hiperestésicos y las 
!as inflamadas o muy sensibles requieren frecuen 
ente anestesia, pues el paciente no tolera la-= 
prensión de las ramas de la grapa. 

Para las intervenciones en endodoncia s6lo 
necesario, la mayoría de las veces, aislar uno o 
dientes. 

En las cavidades que fio llegan al borde de 
enc!a, basta colocar una sola grapa para obtener 
aislamiento del campo con buena visibilidad y ex 
.si6n completa de la humedad. -

El éxito del aislamiento exclusivo con una 
pase basa en lograr una perfecta adaptación de 

ramas al cuello del diente. 

El aislamiento de un diente anterior, tanto 
,erior como inferior, se l09ra f4cil.mente con la 
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locación de una sola grapa cervical, de la cual -
isten varios modelos en el comercio, 

Para aislar premolares y molares existen -­
apas especialmente fabricadas para adaptarse al -
ello de cada diente. En molares, se utilizaron -­
apas cuyas ramas tienen forma semajante a los bo­
dos de las pinzas para exodoncia; pero actualmen-
se emplean, la mayor1a de los casos, las grapas 

!versales, que sirven indistintamente para el la­
derecho o el izquierdo de los arcos dentales. 

Para reforzar el ajuste del dique de goma -
bre el cuello del diente y disminuir la posibili­
d de que la saliva penetre en el campo operato- -
o, puede &Justarse una ligadura de hilo de seda -
r debajo de la grapa una vez colocada ésta. 

De acuerdo con las necesidades de cada in-­
rvenci6n, la ligadura puede ser doble y el hilo -

seda reemplazarse por una gomita elfstica de las 
ilizadas en ortodoncia. 

Para los casos en que falta la corona natu-
1 del diente, existen grapas especiales que ajus­
n en el borde de la ra1z o adn en la enc!a. 

Cuando la goma se aplica conjuntamente con 
grapa, la perforación ha de ser grande. 

Las perforaciones deben quedar ubicadas en 
goma de manera que, colocada ésta dltima en posi 

6n, el borde superior de la misma llegue hasta la 
se de la nariz sin cubrir los orificios nasales.­
borde inferior apoyara sobre el ment6n, y los -­

rdes laterales quedaran aproximadamente a igual -
stancia de la linea media. 

Cuando es necesario aislar varios dientes -
ede hacerse moder suavemente al paciente en oclu-
6n central una !Amina de cera ligeramente abland~ 
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a la llama: las impresiones en la cera de las su 
:ficies triturantes se transportan a la goma per~ 
:ando ambas simult&neamente. 

La colocaci6n del dique después de los pre­
:ativos indicados se efectGa r&pidamente y sin ma 
,es dificultades. Se ubica la goma en el arco y,­
a&ndola con la mano izquierda se hace coincidir -
perforaci6n con el diente en que se adaptar& la 

1pa: con mano derecha se toma el portagrapas, cu­
¡ bocados distienden las ramas de la grapa y las 
lStan sobre el diente aislado. 

En los molares y aGn en los premolares, re­
lta también práctico colocar simultáneamente la -
na para dique y la grapa: se introducen previa- -
nte las ramas de la grapa en la perforaci6n de la 
na, de manera que, ubicado el dique en posici6n,­
l arco de la grapa se sitGe por distal en la coro 
del diente y sus ramas hacia mesial. Se fija la­

apa sobre el diente por medio del pcrtagrapas y -
pasa la goma sobre la corona y las ramas de la -

apa. 

En caso de utilizar grapas con aletas, s6lo 
tas se introducen previamente en la perforaci6n -
la goma, de modo que luego de fijar la grapa en 

sici6n, Gnicamente resta desplazar la goma por en 
ma de las aletaspara que se ajuste al cuello del­
ente. 

En molares y premolares inferiores, puede -
,sultar también práctico colocar primero la grapa 
, el diente que debe aislarse y luego pasar la goma 
,bre la misma y ajustar el portadique. 

ISTRUHENTAL ESPECIAL 

Para facilitar el acceso a la c&mara pulpar 
ijorando la visibilidad del campo operatorio, se -
:ilizan .fJ:eaaa pa.r~ contráángulo extralargas y de 
lllo fino, fresas de diamante troncoc6nicas para -
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evitar la formaci6n de escalones en el piso. 

Para el lavado de la cavidad y la irriga- -
ci6n de la c4mara y de los conductos se utiliza una 
jeringa de vidrio con aguja acodada de extremo ro-­
mo. 

CONTRA-ANGULO REASER 

Nos proporciona movimiento de un cuarto de 
circunferencia, tiene la ventaja de que da movimien 
tos verticales al instrumento que le coloquemos.-= 
También tiene la ventaja que le podemos colocar 
cualquier tipo de instrumento de endodoncia adn con 
mango. 

CONTRA-A.~GULO GIROMATIC 

Este es más limitado, tiene nada m!s el mo­
vimiento de impulsión y tracci6n; este contra-!ngu 
lo tiene todo el instrumental de la misma casa; es 
decir, no cualquier instrumento le sirve. 

Son exploradoras, de distinto calibre, se -
emplean para buscar la accesibilidad a lo largo del 
conducto. Su sección transversal es circular y su -
diámetro disminuye paulatinamente hasta terminar en 
una punta muy fina. 

Para dientes posteriores o inferiores, se -
emplean sondas con mangos cortos; existen tambi6n -
sondas sin mango, que se colocan en portaaondas de 
distinta longitud. 

SONDA ACANALADA 

En caso de pulpa viva intacta tom&rea>s una 
sonda acanalada para tomar la conductometrfa y des­
prenderemos la pulpa de las paredes del conducto y 
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Tiene la contra1ndicaci6n de empacar las -­
acterias que est&n en el conducto y llevarlas al -
or&men apical. 

IRANERVIOS O EXTIRPADORES 

Son pequeños instrumentos con barbas o len­
guetas retentivas donde queda aprisionado el filete 
radicular. El acero de estos instrumentos debe ser 
de excelente calidad, ofrecer resistencia a la tor­
si6n y tener discreta flexibilidad para adaptarse a 
las curvas suaves del conducto. 

Las barbas de los tiranervios pierden r~pi­
damente su filo y poder retentivo, por lo que es a­
consejable utilizarlos en una sola extirpaci6n pul­
par, 

ENSANCHADORES O ESCARIADORES 

Son instrumentos en forma espiral ligeramen 
te ahusados, cuyos bordes y extremos ag.¡dos y cor-= 
tantes, trabajan por i.Jllpulsi6n hacia adentro del -­
conducto y rotaci6n dentro del conducto. 

Se fabrican doblando un v&stago triangular 
de acero duro y flexible. 

Estos instrumwntos, destinados esencialmen­
te a ensanchar los conductos radiculares de manera 
uniforme y progresiva, son fabricados en espesores 
convencionales progresivamente mayores, numerados -
del 1 al 6 y del 7 al 12. 

Los de mano tienen un mejor control y vie-­
nen provistos de un manguito. 
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Los ensanchadores para torno ae utilizan en 
la pieza de mano o en el contra-Angulo, y son m6a -
r1gidos que los manejados a mano; ae han de emplear 
con toda prudencia y en casos bien determinados. 

Son instrumentos destinados especialmente -
al alisado de las paredes aunque contribuyen tam- -
bién al ensanchamiento. Se fabrican doblando un vás 
tago cuadrangular en forma espiral, mAs cerrada que 
la de los ensanchadores, con su extr8IJIO terminado -
en punta aguda y cortante; como tienen mayor canti­
dad de acwro por unidad de longitud, se tuercen y -
doblan menos que los ensanchadores, por esto consti 
tuyen el mejor instrumento para lograr la accesibi= 
lidad al 6pice en conductos estrechos. 

Trabajan por impulsi6n, rotaci6n y tracci6n 
se obtienen en los mismos largos y espesores que -­
los ensanchadores. Existen limas del No. 15 al 40 -
y del 45 al 80 de la casa Kerr. 

Las limas y los ensanchadores se consiguen 
de mango corto para los dientes posteriores y ante­
riores inferiores, y de mango largo, para los dien­
tes anteriores superiores. 

LIMA TIPO REDSTROM O ESCOFINA 

EstA hecha de un alambre que en su parte -­
cortante presenta una espiral en forma de embudos -
invertidos y superpuestos. Nos servirá para el ter­
minado de los conductos y rectificar escalones, nos 
dejarA las paredes del conducto completamente li- -
sas. 

INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS 

El instrumental que se utiliza para la obt~ 
raci6n de conductos radiculares var1a de acuerdo --
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el material y técnica que se aplique. 

ZAS PORTACONOS 

Similares a las pinza• de curac16n, con la 
ferencia de que eue bocados tienen una canaleta -
terna para alojar la parte maa grueea del cono de 
rapecha, con lo cual se facilita eu traneporte -­
sta la entrada del conducto. Algunos IIOdeloa con 
aorte en sus brazos permiten mantener fijos los -
nos entre los bocados de la pinza. 

!CATES O PINZAS ESPFCIALES 

Estas se utilizan para conos de plata, pues 
leran mayor pres16n y ajuste en la un16n de sus -
cados. Son de construcci6n mas s6lida que las pin 
s para conos de gutapercha y se fabrican en dis-= 
ntos modelos. Se utilizan también para retirar -­
strumentos fracturados dentro del conducto cuando 
tos pueden ser aprehendidos por su extremo. 

Instrumento para torno en fonu de espirales 
vertidas que, girando a baja velocidad, depositan 

pasta obturadora dentro del conducto. 

Son instrumentos que se utilizan para can-­
los conos de gutapercha dentro del conducto. 

Son vlstagos liaos de corte transversal cir 
lar, unidos a un mango; su extremo termina en una 
perficie también lisa que forma Angulo recto con 

l vlstago. 

SPACIADORF.S 

Son vaatagoa liaos y acordado• de forma c6n! 
a terminados en una punta aguda que al eer introdu-
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1 entre los conos de gutapercha colocado• on el 
lucto y laa paredea del miamo, permite obtener -
1eio para nuevo• eonoa. 
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Capitulo 111 

TECNICAS PARA LA PULPECTOMIA 

Una vez hecho nuestro diagnóstico, de haber 
Licado nuestra anestesia y aislado el campo opera 
rio, procederemos a la intervención quirGrgica. -
1 

Eliminado el techo pulpar de nuestra pieza, 
~caremos la entrada o acceso de los conductos ra­
::ulares. 

La entrada de estos conductos no siempre es 
ubicada en los 11iTlitea del piso con las paredes­
la c!mara; a veces es nec~sario recorrer con un 
lorador de punta fina dicho piso cameral, buscan 
una depresión que indique la entrada del conduc= 

A veces ea Gtil colocar dentro de la c!mara 
lpar una torundita de algodón con tintura de iodo 

lguna otra substancia durante aproximadamente un 
uto, que illlpreqne la pulpa radicular coloc4ndola; 

ego de lavar con alcohol podr4n observarse los lu 
res correspondientes a los filetes radiculares,= 
rcados con un punto obscuro que corresponde la en 
ada de cada conducto. -

Luego se continQa la exploraci6n con instru 
nto de mano (sondas lisas o limas corrientes fi-= 
s). 

Después procederemos a extirpar el órgano -
lpar con un tiranervios. 

ITCTOfTrRIA 

Significa la obtención de la longitud del -
nducto del diente que debe intervenirse, toaando 

puntos de referencia su borde incisal o alguna 
aua cGspidea en caso de dientes posteriores y, -
extremo anat&nico de su ralz. 



orno puntos de referencia su borde incisal o alguna 
e sus cQspides en caso de dientes posteriores y, -
l extremo anat6mico de su ra1z. 

La medida as1 obtenida pcrmit~ con~rol3r ~l 
imite de profundizaci6n de los instrumentos y de -
os materiales de obturaci6n. Se trata de evitar la 
obreinstrumentaci6n y obturaci6n cuando resultan -
erjudiciales, o bien la instrwnentaci6n y obtura-­
i6n excesivamente cortas. 

Se tomara una radiograf1a con los instrumen 
os y sus correspondientes topes para verificar la­
onductometr1a. 

Si la medida as1 obtenida estableciendo un 
ope en el borde incisa! o en una cQspide, coinci-­
en con la controlada en la radiograf1a preoperato­
ia, podemos pensar que responde con poca diferen-­
ia al largo real del diente. 

La respuesta dolorosa del periodonto apical 
.1 ser alcanzado por el instrumento no es efectiva 
·orno medio de control, porque varia de acuerdo con 
a reacci6n particular de cada pac:i.ente: adem&s la 
,dministraci6n de la anestesia impide dicha compro-
1aci6n. 

:CMO REGLA GENERAL: 

Todo instrumento de conduct0111etrta deber! -
1sarse siempre con tope. 

1REPARACION QUIRURGICA. 

El ensanchamiento de un conducto y el alisa 
lo de sus paredes esta en estrecha relaci6n con la­
Llllplitud e infecci6n existente en sus paredes. 

Para aumentar la luz del conducto utiliza--
1os generalmente los ensanchadores,y para alisar --
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sus paredes las limas corriente, las escofinas y -­
las barbadas. 

Sin embargo frecuentemente prescindimos de 
los ensanchadores y ef~ctuamo~ ~l ensanchJJDi¿nto 5¡ 
multAneamente con el raspado valiéndonos exclusiva= 
mente de las limas que, correctamente utilizadas, -
constituyen los instrumentos preferidos por muchos 
odontólogos. 

Los ensanchadores tienden a producir un en­
sanchamiento uniforme del conducto, eliminando las 
pequeñas curvas y obstáculos que pueden presentarse 
en su camino. 

El ensanchador trabaja esencialmente por ro 
tación'y se corre el riesgo, en conducto muy estre= 
chos, de deformar su espiral o fracturarlo en caso 
de que el obstáculo no logre ser f4cilmente venci-­
do¡ por esta razón debe procederse con cautela, ro­
tando el ensanchador s6lo un cuarto o media vuelta 
y retirándolo junto con las virutas de dentina, pa­
ra repetir la operación cuantas veces sea necesa- -
rio. 

El lavado contínuo y la aspiraci6n del con­
tenido del conducto, así como su lubricaci6n en el 
caso de ser muy estrecho, contribuyen al éxito de -
la intervención. 

El uso de los ensanchadores está especial-­
mente indicado en los conductos estrechos y curva-­
dos se usan limas corrientes, que igualmente traba­
jan por rotaci6n, pero que también lo hacen por trae 
ci6n en sentido vertical y permiten abordar toda la­
longitud del conducto con menos peligro de provocar 
falsas vías. 

Se inicia el trabajo con una lima No. l y -
se intenta llegar hasta la zona establecida como lf 
mite para el ensanchllllliento y obturación; s6lo cua~ 
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f
sta lima trabaJe libremente dentro del conducto 
tiliza la del nelmero siguiente, que, al accio-­
por rotación y tracción alternadas, va aumentan 
a luz del conducto. -

Cuando la zona del ápice radicular est! li­
de infección y el conducto, aunque estrecho, no 

muy curvado, se consigue el ensanchamiento ópti-
no es necesario atravesar el foramen apical. Se 

~entan en cambio determinadas lesiones periapica 
en las que resulta necesaria la intervención-~ 
allá del conducto ensanchando el foramen para -
abordar directamente el foco y destruir su cro-

idad o establecer su drenaje. 

El lavado cont!nuo del conducto se recomien 
una solución reductora Hipoclorito de sodio (Zo­
e) y agua oxigenada para lograr el desprendimien 
de oxígeno al estado naciente. La efervescencia-

se produce ayuda a eliminar los restos conteni­
en el conducto, arrastrándolos hacia afuera. 

Se aconseja realizar siempre el Gltimo lava 
con hipoclorito de sodio para neutralizar al a--­
oxigenada e impedir el posterior desprendimien­

de ox!geno naciente en el conducto cerrado temPQ 
mente con una medicación temporal. -

La irrigación se llevará a cabo con una je-
1ga hipod~rmica de aguja acodada; entre la aguja 
as paredes del conducto debe quedar suficiente -
,acio como para permitir que el l!quido refluya -
1ea aspirado por el aparato de succión. 

Termina la irrigación,se prolonga durante 
·oximadamente un minuto la acción del aspirador -
.a entrada del conducto, para facilitar la elimi­
:ión del líquido contenido en el mismo y lograr -
t discreta deshidratación de las paredes dentina-
1s; o se secara el conducto con una punta de pa-­
~ absorbente est6ril. 
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Después colocaremos una toruncla de algod6,: 
pregnada en una soluc16n antiaEptica como el pa,·a 
no-clorofenol en caso de haber infecci6n, o la to 
nda seca si no existe infe-ci6n se calienta un-~ 
1gmento de gutapercha desinfectada, adecuado al -
so; se introduce en la cavidad y con un instrumen 
fr!o se adapta al fondo y a las paredes; termi--­

rdo de obturar provisionalmente con 6xido de zinc 
genol ~811lporal, y citamos al paciente para des- -
ISs de 48 horas. 

r En la siguiente cita del paciente, procede­
os a desobturar el conducto y a hacer de nuevo -
instrumentaci6n continuando con el intrumento -

l ndmaro siguiente al que nos hayamos quedado. 

1 

Consideramos que el conducto est! listo pa 
ser obturado cuando salga dentina sana en el por 
del conducto. 



Capitulo IV 

DIFERENTES TECNICAS DE OBTURACION 

IECNICA DEL CONO UNICO 

1 Esta técnica como su nombre lo indica, con­
(iste en obturar todo el conducto, con un solo cono 
•e material, en la actualidad gutapercha, o plata -
¡ue idealmente debe llenar la totalidad de su luz,­
ero que en la práctica se cementa con up material 
lando y adhesivo que luego endurece y que anula -­
a soluci6n de continuidad entre el cono y las pare 
es dentinarias. -

Pueden crearse cuatro situaciones distin- -
as: 

- El extremo del cono de gutapercha o plata se a­
dapta perfectamente en el estrechamiento apical 
del conducto o uni6n cemento-dentinaria al 111111. 
aproximadamente del l!mite anat6mico de la ra!z. 

- El cemento de obturar atraviesa el foramen api­
cal constituyendo un cuerpo extraño e irritante 
que es no reabsorbido con mucha lentitud antes 
de la reparaci6n definitiva. 

- El extremo apical del conducto queda obturado -
con el cemento de fijaci6n_del cono, que para -
el periodonto serta el dnico materi~l de obtu-­
raci6n. 

4.- El cono de gutapercha o de plata, ai atraviesan 
el estrechamiento apical del conducto entrar!an 
en contacto con el periodonto, conatituyendo u­
na sobre ohturaci6n practic-nte reabaorhida,­
que en el mejor de los casoa deberá aer tolera­
da por los tejidos periapicales. 
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PAra que el cono de medida convencional a--
roxL~ada al del Oltimo instrumento de ensanchamien 
o utilizado puede adaptarse a lo largo de la parte 
entinaria, es necesftrio preparar quirOrgicamente -
l conducto en tol"?lla c111ndrica o ligeramente c6ni­
a y de corte transversal circular. 

Cuando se utiliza la técnica estandarizada 
n la preparaci6n quirOrgica del conducto y se eli­
e el cono correspondiente al Oltimo instrumento u­
ilizado, la adaptaci6n de este cono a las paredes 
e la dentina ser& lo suficientemente exacta como -
ara lograr el éxito en la finalidad ·estat-lecida. 

Se deduce que s6lo podrln obturarse con la 
écnica del cono Onico convencional o estandarizada 
lgunos incisivos inferiores, alqunos incisivos su­
eriores con conductos ligeramente c6nicos, los pre 
olares de dos conductos, algunos molares superio-= 
es y los conductos mesiales de los molares inferi2 

res. 

Cuando el conducto preparado es amplio, de­
be utilizarse preferentemente el cono de gutaper- -
cha. 

La técnica mis ~encilla en el caso de obtu­
rar con cono de gutapercha es la descrita por Gross 
man. Se coloca un cono de gutapercha de prueba en= 
el conducto después de su preparaci6n quiriirgica, -
metr1a; el cono de gutapercha se corta en su extre­
mo más fino de modo que no se atraviese el foramen 
apical y se nivela en su base incisal y oclusal. 

Colocado en el conducto, se tana una radio­
graf1a y se controla su adaptaci6n en largo y ancho 
efectuando las correcciones necesarias, o bien, - -
reemplazlndolo en caso de necesidad por otro mis a­
decuado que ser& registrado con una nueva radiogra­
Ua. 
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Flegido el cono, se prepara el cemento y se 
lo aplica a manera de forro dentro del conducto con 
una pinza apropiada cubriéndolo previamente con ce­
mento en su mitad apical. 

~e le desliza suavemente por las paredes 
del conducto hasta que se hase quede a la altura 
del borde incisa! o de la superficie oclusal. 

~i con una nueva raciografia se verifica 
que la posici6n del cono es correcta, se secciona -
su base con un instrumento caliente en el piso de -
la cAmara pulpar, El lento endurecimiento del cemen 
to permite realizar las correcciones necesarias pos 
teriores a la Qltima radiograf1a, La cámara se re-= 
llena con cemento de fosfato de zinc. 

Ingle utiliza cono de gutapercha en la obtu 
raci6n, cuando no ha logrado obtener en la prepara= 
ci6n del conducto un corte transversal circular a -
la altura del Apice. Cuando la cavidad es transver­
sall!lente ovoide consigue mejor adaptaci6n con el co 
no de gutapercha que es mucho m4s flexible que el= 
cono de plata, cuya rigidez impedirla un a;uste ade 
cuando. -

Utiliza la técnica estandarizada y ~anifies 
ta que cuando el cono de gutapercha no ll~a exact~ 
~ente hasta el punto ~eseado puede ser por cuatro -
causas: 

l.- El Gltimo instrumento no fue girado suficiente­
mente corno para obtener el di&metro transversal 
completo. 

2.- El Qltimo instrumento de ensanchamiento no fue 
profundizado hasta el 11mite necesario. 

3.- Quedaron restos dentinarios en el conducto. 

4.- Puede haber escal6n donde se detiene el cono. 
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En cualquiera de estos casos se aconseja -­
e1nstrumentar nuevamente el conducto, o bien rotar 
n frío a presi6n el cono de gutapercha con una es­
átula sobre una loJ~ta, hasta corregirlo en la me­
ida de lo necesario. 

Para llevar el cer.1e_·nto al conducto y despla 
arlo hacia el ápice, Ingle utiliza un ensanchador­
ino que gira a mano en sentido contrario a las agu 
as del reloj con un 0fecto semejante al que reali= 
a la espiral del léntulo. 

Al comprimir el cono de gutapercha en el -­
onducto y eliminar el aire contenido en el mismo,­
l paciente puede sentir una ligera molestia. 

ICA DE '.:ONDENSACI6N LATERAL O DE co~os ifüLTIPLES 

Constituye esencialmente un completo de la 
tEcnica del cono dnico dado que los detalles opera­
torios de la obturación hasta llegar el cementado -
del primer cono son sensiblemente iguales en ambas 
técnica. 

Este tEcnica está indicada en los incisivos 
superiores caninos, premolares de un solo conducto 
y raíces, distales de molares inferiores, es decir, 
en aquellos casos de conductos cónicos donde existe 
una marcada diferencia entre el diámetro transver-­
sal del tercio apical y coronario, y en aquellos 
conductos de corte transversal ovoide elíptico o -­
achatado. 

La preparación del conducto se realiza en -
forma adecuada con instrumental ::- "·vencional o es-­
tandarizada, pero previendo la necesidad de comple­
tar la obturación de los dos• rcios coronarios con 
conos de gutapercha, sólo se adapta y ajusta en el 
tercio apical del conducto. 

Soaaer establece una variante en el cemento 
del primer cono, pues no embadurna las paredes del 
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>nducto antes de su colocación; simplemente cubre 
L cono con una cantidad pequeña de cemento y lo in 
,oduce en el conducto, evit ndo as! la sobreobtura 
~ón de cemento que puede producirse al presionarlo 
kia el Apice. 

1 Cementa el pri:·.,,.r cono, procurando despla-­
~rlo lateralmente con un espaciador, apoyándolos~ 
re la pared contraria a la que esti en contacto; -
~ esta manera, girando el espaciador y retirándolo 
~avemente, quedará un espacio libre en el que debe 
! introducirse un cono de gutapercha de espesor af 

menor que el instrumento utilizado; se repi' -
operación tantas veces sea posible, comprimiendo 

o contra otro los conos de gutapercha hasta que -
anule totalmente.el espacio libre en los dos ter 

ios coronarios del conducto, con el consiguiente= 
esplazamiento -el exceso de cemento de obturar la 
arte sobrante de los conos de gutapercha fuera de 
a cámara pulpar se recortan con una espátu' 1 ca- -
iente, y se ataca la obturación a la entrada del 
onducto con empacadores adecuados. Finalmente, se 
lena la cámara pulpar con cemento de fosfato de -­
inc. 

CNICA SECCIONAL. 

Esta t~cnica se practica preferentemente en 
onductos cil!ndr< -cónicos y estrechos. Consiste 

!sencialmente en su obturación por secciones longi­
tudinales desde el foramen hasta ld altura deseada. 

Cuando se efectOa a lo largo de todo el con 
iucto resulta sumamente laborioso, exclusiva para= 
:onos de gutapercha y - 1y poco utilizada en la ac-­
tualidad; en cambio, cuando sólo se desea obturar -
el tercio apical puede utilizarse indistintamente -
con conos de gutapercha o de plata y permite luego 
la colocación de un perno en el conducto, sin nece­
sidad de eliminar previamente los dos tercios coro­
narios de la obturación. 
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Si se desea obturar con conos de gutaper.·ha 
ebe controlarse radiogrAficamente el cono de prue­
,a, asegurAndose que adapte correctamente en el con 

1

ucto en largo y en ancho. -

1 

Se retira y se corta en trozos de tres a -­
inco mm. de ·1rgo que se ubica ordenadamente sobre 
na loseta. Se elige un empacador flexible que pen~ 
.re en el conducto hasta 3 a 5 nun. del foramen api­
tal, y se coloca un tope de goma o se le dobla a~! 
re1 del borde oclusal o incisal ·., manera que siem­
>re se deten 1 a la misma altura del conducto. 

En el extremo del empacador ligeramente ca-
entado a la llama se pega el trozo apical del cono 
e gutapercha y se lleva al conducto hasta la máxi­
a profundidad establecida: se presiona fuertemente 
1 instrumento, se gira y se retira, dejando compri 
ido en su lugar el cono de gutapercha, cuya posi-= 
i6n correcta podrá controlarse radiográficamente. 

Si se desea continuar la obturaci6n con la 
isma técnica se agregan los trozos de gutapercha -
orrespondientes a las distintas secciones del con­

ducto, comprimiéndolos con los anteriores a fin de 
obtener una masa uniforme adosada por el cemento a 
las paredes dentinarias. 

Pueden también obturarse los dos tercios co 
ronarios del conducto con un cono de gutapercha ade 
cuada, que se cementa sobre la obturaci6n del ter-= 
cio apical y complementa 1-teralmente con otros co­
nos. 

TECNICA DEL CONO INVERTIDO 

Tiene su aplicaci6n limitada a los casos de 
conductos muy amplios y con forAmenes incompletamen 
te calcificados, especialmente en dientes ~-terio-= 
res, donde resulta muy dificultr ··, el ajuste api-­
cal de un cono de gutapercha por los métodos co-
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rientes. 

Pa1a que la t4cnica del cono 1nvert1do ten­
a aplicac16n práctica, la base del cono de gutaper 
ha elegido debe tener un diámetro transversal i- = 
ual o ligeramente mayor que el de la zona más am-­
lid del conducto en el extremo apical de la ra!2,­
e estd manera, el cono que se introduce por suba­
e tendrá que ser empuJado con bastante presi6n den 
ro del conducto para poder alcanzar el tope esta-= 
lecido previamente en incisa] u oclusal, de acuer­
o con el largo del diente. 

Elegido y probado el cono dentro del ronduc 
o, se controla rad1ográficamente su ubicaci6n exac 
a y se t1Ja definitivamente con cemento de obturar, 
uidando de colocar el cemento blando alrededor del 
ismo, pero no en su base, a fin de que s6lo la gu­

' apercha entre en contacto directo con los tejido~ 
per1apicales. 

Cl•menta<'· el primer cono invertido, se u-­
bican a un costa,•> del mismo, pero no en su base, -
tantos conos finos de gutapercha como sea posible -
con la t4cnica de condensaci6n lateral, cuidando de 
colocar tope al espaciador para que no profundice 
excesivamente dentro del conducto y ejerza demasia­
da presi6n sobre la parte apical de la obturaci6n. 

De esta manera, el contenido del conducto -
estará constituido casi exclusivamente por conos de 
gutapercha, pues s6lo una pequeña cantidad de cemen 
to adosa el primer cono a las paredes dentinarias.-

El cono de gutapercha necesario puede ela-­
borarse haciendo rotar bajo presi6n sobre una lose­
ta fría, varios conos,, un trozo de gutapercha espe 
cialmente preparado para la fabricaci6n de conos;= 
la pres16n y rotaci6n se ejercen accionando debida­
mente una espátula ancha de acero inoxidable ligera 
mente calentada en la llama. -
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Pueden también coloc-arbP los conos sobrP un 
lrio grueso '/ 1 i1m, hac-iéndolo,s girar hasta unir-
1, con otro v 1dr 10 semeJant<· superpuesto y ca len­(º previamente en J lama. 

1 

Después se enfr!an sumergiéndolos en aleo--
o bajo la acción fugaz de un e-horro de cloruro 

Ptilo. 

~NICA DE LA OBTURACION RETROGRADA 
1 

Se realiza posteriormentP a la apicectom1a 
ra1ces que no completaron su c-alc1ficaci6n y en 
duetos inaccesibles o con pernos que no pueden -

removidos. Previa preparación de una cavidad re 
t 1va en el ~ ' ·' por v!a externa, el foramen que 
obturado con amalgama libre de zinc. -

El éxito a distancia de la obturación retró 
da depende de la tolerancia de los tejidos peria 
ales al material empleado, de que no exista solu 
n de continuidad entre dicho material y las pare 

1e la cavidad, y, finalmente, de que no persis= 
infectada al descubierto al efectuar el corte de 
ralz y posterior obturación de la cavidad. 

En el caso de la obturación retrógrada, se 
aliza con materiales no reabsorbibles o muy lenta 
nte reabsorbibles, el nuevo per1odonto apical for 
do posteriormente a la intervención operatoria-= 
edar4 en permanente contacto con una substancia -
traña que en el mejor de los casos, tolerará a -­
atar de aislar por medio de una cápsula de tejido 
broso. 

Se prepara una cavidad en forma de surco o 
nura sobre la cara labial de la ra!z, con reten-­
ón en su parte superi· , para evitar el desplaza-­
ento de la obturación de amalgama. El surco se -­
epara con una fresa de fisura, y la retenc.5n se 
,tiene con una fresa de cono invertido; el surco -
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reparado sobre la superfic1~ labial permite in- -
lutr con más seguriddd en ld ,avidad la termina- -
i6n del conducto, cuando no resulta muy visible, 
acilita el empacado del amalgamd libre de zinc. 

Esta amalgdlDa tiene la ventaja de que no 
rastorna su endurecimiento por la presencia de un 
edio hdmedo. 

La colocaci6n y empacado de amalgama dentro 
e la cavidad, ast como el pulido '.~ su superficie, 
resentan algunas dificultades. El campo operatorio 
ebe estar limpio y seco. 

Un espejo muy pequeño de los usados en odon 
ologia ayuda a controlar la marcha de la obtura-= 
i6n. La amalgama es llevada en pequeñas porciones 
on un porta amalgama especial de tamaño muy reduci 
o y la condensaci6n del material se realiza con eiñ 
,acadores adecuados. 
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e o N e L u s I o N E s 

Considero que para tener éxitu en este tipo 
e tratamiento debemos contar con el instrumental -
decuado, éste encontrarse en buen estado y estéril. 

1 Debemos conocer las técnicas que estd cien-
:ia nos brinda ,,raque el tratamiento endod6ntico 
:enga un buen pron6stico. 

Del diagnóstico adecuado, la buena instru--
1entación y la impecable obtu1ación de conductos d~ 
>ende el éxito de cualquier tratamiento endodóntico 
raque se fracasarta si es um1tido o mal realizado 
:ualquiera de estos pasos. 

En la obturación de conductos debemos usar 
;iempre un material sólido (no reabsorb1ble) y un -
naterial pl~st1co para poder cumplir con los requi­
!itos de una buena obturación. 

Si se usa pasta reabsorbible ésta deber~ 
ser complementada para evitar su reabsorc16r. aan 
dentro del conducto radicular. 
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