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IHTaODUCCION 

Dentro de la gran var1e&d de activi&ICea en el carp> 

eatanatol.6gico, la endodalcia CICqlll un luqar pr~xdial en el IS!, 

pecto rehabilit:ador, ya que pez:mite en ill.túna instancia, adoptar 

una altexnat.iva para i;lez:mitir la pennanencia de loa &:ganos den­

tarioll en la cavidad bucal y ocn ello, hacer _poa:lhle el desarro­

llo funcimal adecuado del aparato estanagn!tioo. 

Sin luqar a dudas, en el &rea de la ~ia exiis"~­

tmi mll.tipl.ea t:ac::nicas que pemiten abotdar cualquier caso que - · 

• ancuentre en los terrenos de eSt:a rat1a 6 en caaoe afines, ~ 
de diferentes pul\toe de v18t:a. Esto le ~ una mayar 1Jrplrtaneia 

a Aste ,cmp:> akntol6gioo, ya que, quien lo desarrolla, debe te­

ner un edieatraniento adeéuado en la t:eorta, pero atin mis :flltlor-
- tante de8de el ~to de vista prScti.CX> endodent:too. 

Alrbas axeas del tlCllOdmiento, . deben esta oonjuntadas 

para desarrollar en una fOl:Jlla del tcxb satisfactoria la activi -

dad enkld&t.ica, cualquiera. que sea su c:arplejida:i. 

Dentro del apnndi.zaje, hemos ol:lservado CXlllO c:uanio -

el .alumo que cxmienza a practicar esta· kea, deaan:olla una se­
rie de h!bitos que le pueden pez:mitir i:Eopt:ar 11l!ldidas justas pa­

ra el oorrecto tratsni.ento eru:lod&ltico o par el contrario, deSEl!!!. 
peñar Mbitos que van en perjuicio de su trabajo, o lo que es :-:.­

n6J pr!cti.co, difioiltades para desarrollarlo cc:mJ esta indicado 

y tener Wto al final de un tratamiento. 

Tales dificultades, canienzan desde el uso inadecuado 

de tknicas de aisllllliento, lo que lo cxniuoe a fracasar cuando 

utiliza los materiales de obturaclln, o bien, cuando ya en el~ 

oeao miano del tratsni.ento, la dificulta! cxn los elanentos radi_2 
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~iam, ti\ la ~ da la placa o ti\ el nv9i.do, lo ind! 
can a .intmp:etar datoe qi• man o ~ ..- 1Jlpn:tantM pu-a el 

t:ratmld9nto miimo. Ea tmi>itn cierto, que en el duarxOllo de la 

t.lcrüca ~t.ica el pr1nc1p1anta o aGn el profeaiaial ocn po­

ca experiencia en Asta kea 11e er!Clm\tran ccn infinidad de pro -

blemU dude la apertura milllla para el abomaje del eridcdMto, -
huta la inat:Nnentacitn pn:ipia para lograr un CXl1ducto adecuad!, 
mente listo para recibir él mat.erial obt:urante. 

ai este trabajo, 1118 pretende deurxollar en secuencia, 

los principaleB o mb ocnilnes pr:obl.anas de car!cter tknico CXlll 

que 11Uele . ena2ltraree e1 principimte o el prafea:lalal, en el 

&rea S'ldcdtntica. 

De ella foma. deacribiralm upectoll de tipo C'.l.fniCO y 

de laboratorio, para tez:m1nar cxn alfJ\SlC8 cxnseje11 de aquell.oa. -

quianeB cm la exper1enc1a del trabajo y loll añce han logrado 9!, 
tablecer n1ildidaa que nea pezmitan seguir adelanta en el desarm­

llo de la pdctica eniod&tica~ 
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El ldelanto cienttfico, ha ocntribili!o al mejoramiento -

de l.& salud dental, CCl!t) el descubrimiento de las notables pro -

piedades de loa rayos cat6:Uoos, por el profesor Willlelm Kourad 

Roeb;Jen. Ia aplicaci& en la, c:daltol03!a, ha· sido un apoyo que -

necesitaba para pcxler .instituir p53ec:imientos y anomalidades -
que 8al :inp)sibles de detectar cxin prooedimientos cllniCOll, aho­

ra lo hacellm por medio de los rayos X para establecer la lalqi­

tud del 6rl¡ano cI;ntario durante el trataniento de caiductos rad,!. 

culares. 

ID& rayos X ae ercplean en el traUl\iento lde endodalcia para: 

l.- Ch mejor diagn&tioo de las alteraciaies de los tej.!_ 

doe dw:os de lÓS 6tqanos dentario& y estructuras pe­

riradiculaJ::es. 

2. - Est:ableoer el n1Srnero, localizaci!;n, foxma, canp::> y -

clil:eoci6'l de las ratoes y CCl'lductos radiculares. 

3.- Estimar y calfiar la lm¡itlñ de los caiduct:os radi -
cularea antes de la instrurrentaci6'1. 

4.- I.a:al izar oc:niuctos ptlpares 1nsospediados, mediante 

el ex!nel. de la poeici& de un instrunento en el in­

terior del OCl'ldtcto. 
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s.- AyuClar a localizar una pulpa nuy calcificada f> dimli­

BICitn de la '*'ara piJ.pal. y ocllductce radiculares. 

6.- Establecer la po111.ci&\ relativa de laa estructuras en 
la dimerla1fn veatil:W.olin;Jual. 

1.- c.cnfilrnar la poaic:1bl y lldapt:aci&l del cono principal 

de dJt:uraci&l. 

B.- Ayudar a evaluar la obturaci&l definitiva del CXll'll:1uc-

to. 

9.- canplenentar el eximen de labioll, carril.loe y lengua 

para localizar fragltEfttoa dentari.08 fracturas u otros 
extraños, de9puls de lesiCl'leS trman&ticas. 

10.- IocaliZar un lpice dificil de encontrar durante la e! 

ruqta periapical 1llando cato refermcia Wl d>jeto cp.! 
oo colocado al lado del lpice. 

11.- CcnfiJ:mar, antes de saturar, que ae han el.1minado to­

dos 108 fragnentoa dentarioll y todo exceao de mate -

rial de obturac1.tin de la zciia peri.apical y del oolqa­

jo al cau:lu1r una in~&l perirlllicular. 

12.- Evaluar una radiograf1a de ccntrol1 el lxito o el fr!_ 

cuo del tratamiento ~tioo, depende de la radi.2_ 

graf1a. 
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LIMI'JW:ICIU IE IM lW>IOORAFillS. 

Las radicqraf!u tienen algun• lJmitaci.Cllea en el trata -

miento de oonductos, ya que silrplemente SIXJiere la interpretaci6n 

y no han de ser conaideradu oaoo la ptueba final, o definitiva -

al juzgar un problana cUnico. Debe haber relacit:ll con otros ha -

11.azqoa subjetivos y objetivos. 

El mayor defecto de las radiograftaa, se relacionen con -

sus caracter1sticas f1sicas1 es el rer¡istro de imagenes proyecta­

das y caro tales s61o aparecm en ~ dJmenaimes. 

Estas dinensialea, ae defoman f&cilmente en razC:n del uso 

de tflcnicas inoorrectall y de las lJmitacimes anat6nicas. J\detás, 

en la radiografla no aparece la dimensitin vestibulolingual. Hay -

t&:nicas para def.inir la tercera dimensitin. Estas t:C!cnicas, serSn 

descritas en detalles. 

P.ASOO ~ SE DE:Bm SmJIR P.ARA OBTENER UN BUEN ES'IDDIO IW>I(x;RA-

Edmen oral: 

El paso al estudiar las caracter1sticas anat&nicas rela­

cionadas ocn las fotroaa del paladar, posici&l del arco ~­

co, falta o posicit:ll de los 6rqanos dentarios, estmo de la~ 

sa. 
Este e:dnal, :ilidicará pre&El\Cia en el trayecto de los r~ 

yos1pr6tesis renovibles, anteojos, horquillas, objetos netWcos, 

~tos objetos, deben ser retirados para evitar su reqistm que es 

perjudicial para la .interpxetacitin radiográfica. 
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Poeicitin de la cabeza: 

Ser& difermte seg1ln se trate de radiografiar la arcada 

dentaria del maxilar o mandibllar; el objeto de colocar la den -

tadura al plano oclusal .en una pasici6n deteoninada, necesaria -

para oontrolar la direccilSn can respecto al rayo central, para -

101rar oorrect:anente las posiciones para el lMX!lar (I) y para -

1a mandfrA1la (II) , debe recurrirse a una posici6n ocular pre.ria. 

En ambas posiciones, la cabeza debe pei:maneoer :irl16vil, 

e1 paciente ám:x'lamente sentado debe mantener la cabeza bien ~ 

yada en el cabezal del 111.ll&i. 

Poaicibl I.- Pai:-a radiografiar las piezas dentarias superiores, 
desde la posici6n ocular, la cabeza debe llevarse 

hacia adelante, de manera que el plano oclusal su­

perior quede parale1o al piso. 

El plano oclusal se oonttola observando que la 11-

nea iIMlqinaria tragus-ala .. de la nariz sea hori~ 

tal; para facilitar esta q:ieraci&, pedir al pa -

ciente mire hacia abajo; llevar& la cabeza hacia 

a:lelante, a la posici&l zequerida. 

Posici&l II.- Arcada inferior desde la posici&l ocular; la cabe­

za debe 'llevarse hacia atr!s, de 1MI1era que el pl_! 

no oclusal inferior, quede horizontal; en este ca­

so, el ocntrol se hace a travfis de la l!nea tragus 

oanisura labial, y la indd.caci&l al paciente es de 

mirar hacia arriba. Nos resta advertir que la tana 

de radiograf1as oon la cabeza en posiciones in -

correctas, dificulta la obtenci&l de radicproyecx:12_ 

nes correctas. 
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Poeici&l de la pellcula: 

Antes de la col.ocaci&l en la bocade la peltcula radiogrSfi­

ca la cara activa (niqosa)debemirar hacia las estructuras por r!_ 

diografias o investigar este requisito, es invariables en tedas 

las t:Aalicas intraorales. Si se coloca la pel1cula al reves, el 

registro resultar! nulo porque el respaldo metllico absorverli -
parte de la radiaci&l pr:imaria. El eje mayor_ de la pel1cu1a, de­

be estar colocado vertical para las piezas tdentarias anteriores 

y horizcntal para los posteriores. eaoo exoepci6n, se justifica 
' . -

colocar la peltcula ccn su eje mayor vertical en 11Dlares y PrEll'2 

lares en casos de ratees anomiales, largas o cuando la extensi!in 

de un proceso ~apical mesio-distal, requiera 1l'As 111plitu:1. E'!_ 
to es practicable cuando la sensibilidad del piso de la boca lo 

pemita. Para no lastimar los tejidos blandos, debed doblarse -

ligermtente para que pueda preadaptarse a la anatan1a de la re -

9i6n cuidando que la parte central o focal de la pel1cula quede 

plana. 

Una vez intraiucidl la pel1cula, cuando se radie.proyecta 

un ntinero in-par de piezas dentarias, el eje IMyOr de la placa r!_ 

diogrftf ica debe coincidir o::n el plano Ill!dio de la cxirona del -

firqano dentario centr~. Cuando se radioproyecta un nGrterQ par, 

el eje mayor o menor tdebe coincidir con el plano que pasa por el 

espacio interprox1mal <E los 6rganos dentarios centrales. 

El borde libre de la placa, debe pe!lNll'leCer paralelo al 

plano oclusal, la falta de este paralelisro muestra las piezas -

dentarias aparentanente cortos, ccm:> ocurre cuando el lxlrde 11 ~ 

bre s6lo lleqa a las caras oclusales o bordes incisales o no 

lleqa. Deliberadanente, puede sacrificarse el reqistro de la co­
rooa bajando o Sllbiendo el boxde de la pellcula, afin de lograr 

mayor alti>litlld radiogrSfica periapical. 
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Para radiografiar carrect:mente un &:qano dentario, es -

neoaaario dirigir el rayo central hacia un punto detezmina:io; ~­

ubicaci& dal &pice de ACIJBJño con d:la llllgl1l.acia1e1 una respec­

to al plano ocluaal ("1Julo vertical), la otra al plano sagital 

medio (Sngul.o horiZCl'ltal); tales angulaciaiea tienen similitul 

cxn las. graduacicnea que se det:enninan la posicilSn de un p\Jnto. 

Expo&ici&.; !nguloa verticales o de altura: 

Cano los tejidos blando& y 6eeos que separan el paquete 
de la pieza dentaria, va:c1an de fonna y tanaño, no todos los 6r­

. ganes dentarios tienen la m1ana 1ncl.1naci&l; las respectivas 

. bicectrices t:algan t:anbit!:n distintas inclinaciales :cespecto del 

plano oclusal, &toa Snqulos se CC1U11deran positivos cuando se 

fco:man sobre el plano de oclusi6n y negativo cuando lo hacen por 

debajo. 

Esto hace que t&m.c:mslte loa Sngulos verticales vayan 
prec:e:lidos por el signo mSs para las piezas dentarias superiores 
y por el signo nenes para los inferioms. 

Ia serie radiogdfica en nuestra especialida3y es Qtil P!!. 
ra legrar angulac1aies veticales y enfoque correcto para cada .­

grupo dentario; sen neoesar1as cc:m:> m1rWTD 15 pellculas radio -

grlficas distriblidas, ocho pellculas para el maxilar y siete -

para la mandib.Jla; bta exigencia m!rúma se debe a que los cani -

nos por su poaici&l reclsnan una pellcula para uno y el gru¡x> -

incisivo superior, a causa de su ancho, :t:eclama dos pel1culas. 

Cuando se utiliza solanente una pellcula, los laterales 

registran sus ilmites distales sobre el borde de la pellcula y 

alln cortados si el g'X'\lpO dentario es danasiado andlo. 
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Mtltodo ocluaal: 

Este mlltcxio, es as! denaninado parque la posici6n que -

ocupa la pel1cula, ex>incide cm la del plano de oclusión, seg1ln 

aea la direcci!n del rayo obllcuo perpendicular u. otro oolu 

sal. En anbos proced.irnientos, la pel1cula radiogrAfica se sosti~ 

ne en la presi& leve de la dentaéklra o oon los dedos pulgares -

en caso de los desdent&fos. 

In!8q>retac16n rsliográf ica cllnica: 

Ia pellcula radiogrAfica, es considera a ccm:> un mAtodo 

que pemú.te un d'iagn6stico de prci>abilidad. ~ tarde, se har!­

un diagn6stic:o definitivo CXlllbiruldo el ex!men radiogrAfioo Cal 

las ptuebas y obsenaciones cllnicas y algunas veces, cxn la ~ 

da de datos de lal:x:>ratorio y análisis cllnicos; muchos procesos 

pato16¡icos presentan un aspecto radiogrAfico variable que deJ?E!!!. 

de del estaio de desarrollo de la lesiOO. 

Es posible carrel.aclalar de foona bastante concreta, 

ciertos halla7.gos radiogr&fic:os ·de diferentes tipos de lesio -

nes. Para plantear un diagn6stic:o diferencial radiografioo, hay 
que estudiar y evaluar de forma m!s detallada ciertos criterios 

rlñiogr&ficos muy espectficos. Las r«Iipacidades en el tejido -

6seo, est:!n asociadas con m!s frecuencia con canbios que se des!_ 

rrollan lent:anente, los cuales aunque provoquen m:xlificaciaies 

en el IUleeo, pueden ser consideradas caro de naturaleza no des -

.tructiva, hasta cierto punto hay excepciales a este c:moepto, 62_ 

bre todo cuan'lo la radiopacidad está directamente asociada ocn -

una o varias zonas saretidas a ex!men. Ia lesi!n puede tener un 
ltmite definido IS SWI margenes ser difusos, :irxegula%eS o indef! 
nidos. 
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L!mite definido. Si la lellitii paxece delJmitada de modo def1n1 -

do, puede tenerl lall a1guientell caractedsticaa: 

al • - una l&n1na o borde opaco definido alre1edor de una ZClla ra­
diotransparente, ocm:> 11e ve CXl'l fNCUencia en el quiste t1-

pico. una lesitn de crec1miento lento no invasivo, desarro­

lla una fcmria esfArica cunado no hay cmt!culo que :!Jtpida -

su crec:lmiento. ws tabiqueS 611eos, capas corticales, 6$­

nos dentarios, etc., suelen canbiar la foxma esférica de -
tales lesimes. 

b) .- Un marqen definido f&cil.mente :identificable, entre una zc:na 

radiotranspaxente y el hueso circundante. Esto puede ser -
observado cuando se desarl:olla un tejido s6lido de granula­

citn dentro del hueso. 

e).- una linea radiotransparente al.redalor de una za1a radl.opaca 
ccm:> se obse.¡Ya en los alai.tanas, especialmente el Ol3llel'lto­

ma y los o:lcntanas carpiestos y s:!Jtples, 

d) .- Una diferencia de observa.cit.n bastante f&cil entre una masa 
opaca y el l'meso circundante, aunque estos dos tejidos se -

cai.tintlen sin llmite pieciso. 

e).- Cambios en la posicitn y foma de las ra!ces dentales. 

El efecto que tierien los diversos tipos de lesiaies sab llE! -

las ra1ces de los dientes, est! limitado a tres caracteds­

ticas: 

l.- Las ra1oes pueden ser pt'OyeCtadas fuera de su sitio, -

reabsoJ:v1doa o encerrados dent%o de la zaia de les:U5n -

6sea. 
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2.- El1daplaslll!liento de las ratees se relaciona cm un PJ:2 

ceso cr&Uco y est:A asociado cal fo:cmaciones qutsticas 

qrandes. 

3. - La resorción de ratees, es rara cuando l!istos se hallan 

desplaza::los, ésta ralaciooada con proc:eso cr6nico y ~ 

rre en casos de neoplasias de ~:iroiento nás lento que 

el l!llleloblastana y en el caso· de un proceso infeccioso 

Cl:6lico. 

Las neoplasias de erec.im:f.ento rápido, cano el carcinana 

de c6lulas escamosas o los tipos fulminantes de infección c:crno -

la osteanielitis tienen tenlencia a rcX!ear o encerrar las ra1z -

dental dentro del proceso destructivo. 

La incl~ilin de la ra1z tal!i:>i~ ocurre en las modifica -

clones no CCJ!l'licadas del v6rtice de la ra1z, pero que el proce­

so es autol.im:f.tante. Varios estados de la patolc:g1a pulpar sal -

no identificables en la imagenr:radi.03r§.fica, ej 1 , pulpa sana 6 -

necr6tica y la infecci6n o la esterilidad de los tejidos blandos 

o duros no se1detectan más que por pruebas bacteriol.6gicas, más 

a!in, las lesiooes perirrali.culares de los tejidos blandos no -

pied.en diaqnoeticarse can precisi6n por medio de radiograf!as -

solarrente, por verificaci6n histolopatol!Sgica. 

Sin enbal:qo, es el único medio que pei:roite al endcdonc~ 

ta "ver" lo que no se ve o percibe durante el diagn6stioo y el -

tratil!liento. 

El odoot6loqo, descubrir& que al irejorar sus téénicas r!!_ 

di03rMicas y su interpretaci6n, los trat.:mú.entos endod6nticos -

ser:!n nás f!ciles y exitosos. 
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Existen varios problemas que surgen cano a:risecuencia de 

una mala preparaci&l para hacer tratamiento endodfntioo, los ~ 

les, se inician por una mala asepsia; de loa oalductos saretifus 

a tratamiento, de los instnsnentoa a usar y atln del operador que 

va a int:etvenir. ros problerms pieden aer desde una s:Urple inf~ 

c!OO periapical hasta una qanqrena, por ello, la qran iltprtancia 

que ha adquir:ldo la medicacit.n en la odmtolc;qta. 

Reoc:lrdaros que hasta finales del siqlo XIX el prop6sito 

de la terapéutica de los cx:nhlctos radiculares, CX11sist1an prin­

cipalmente en aliviár el dolar; Hunter 1911, hizo notar que los 

dentistas no prestaban atenci&l a la asepsia oral al.NdadDr de 

las ooralaS y de las pr6tesis,. y a la relaci&l entre la cavidad 

oral y el OClljunto de c:irqanistar pateqenoe y no pat6genos •.. Mas 
tarde en 1918 Bullinq afil:n6 que los 6rganos dentarios carentes 
de vitalidad eran focos de infecci6n, que oriqinaban enfm:msda­

des general.ea y que causaban la mayor parte ~ infecciones pre­

sentes en la cavidad oral. 

I.oqan ocment6, que los tbi.nos en presencia de microor­

qanisoos e infecclbl, no debtan calSiderarse cano sinlSrWoos, el 

hallazgo de bacterias en un tejido o en la caVidad oral, no in­

dican que exista. infecc!OO. Años despu~, quedó danostrado hist,2 

16qicanente que las piezas dentarias carentes de pulpa adecuada­
mente tratados y obturados no eran una fuente de infecci&l. Pa­

rece exiStir llU1Cha CXl1fus:i6n en la literatura odmtol6qica acer­

ca del significaio del t&mino t6::nioo asepcia. Se considera ~ 

nica asEptica aquella en la cual se han destruid:> todos los mi -
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-croorqaniaoos presentes en los inst.turentoe .y equipos; una vez 

esterilizados se mantienen est&iles hasta el m:rrento ·ae usarlos. 

Esto significa que durante el proceso de esterilización se han de 

proteger .&de tal manera que el agente esterilizante p.iiaD. atrave­

zar el material que cubre los instrumentos, para que al retirar­

los del esterilizador y exponerlos al aire y a la manipulaci6n -

no puerlan contaminarse. 

La :intrcducci6n de 1,111a t&:nica asAptica, ha constituido 

el progreso m!s notable en el canp:i de la erñcdoncia cil proporci2 

nar una s6lida base cienUfica a t!!sta faceta de la odontolog!a. 

Ha cootril:Wdo a eliminar la teor1a de la :infección focal y ha -

petmitido el pep:eccionaniento de los nétodos de tratamiento. 

Ha recho que la práctica de la endaconcia sea una tarea -
sencilla, precisa y cx:nfiable. 

Terap&ltica medicarrentosa. 

La primera ~ de la endcdoncia fu~ testigo de un :in~ 

~ injustificado por los medi~tos altétl'e?lte callstioos e irr! 
tantea; por ejE!t1plo, el arsánico, :introducido , era de utiliza -

c16n corriente para desvi talizar la pulpa, causó mucho daño a los 

tejidos periapicales y en algunos casos las lesiClles fuerai tan -

extensas que causaren la ~da de 6rqanos dentarios. callaban, 

intJ::odujo el uso del &cido sulfurico para ensanchar los OCX!duc -

tos radiculares, y su enpleo junto con el de otros &cides, alc:él!!. 

z6 gran popularid:ld. El tricresol y la fonna.lina cxinocidos ~­

lru:rnente oaoo fcnt00eresol fueren intrcducidos en 1900 por Buckey •. 

A pesar de tratarse de una preparaci&l SU\1.éltlente irritante, al -

canz6 gran ~laridad; par desgracia, todav1a en la actualidad 

lo utiliZan ccn asiduidad alqunos especialistas. 
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Perey Hawe, pre¡e11iz6 cx:n entwlillllnO el uso del nitrato -
de plata SllClliacal i;.ala 1q>regnaci&l del ccniucto y ae su cx:n­
tenido1 por desgracia, &ita preparaci&l ea catistica y altera el 

calor de la estructura del diente. se aconsejo la aleacifu de ~ 

dio y potasio para esterilizar los ocnductos a finales de la dé­

cada 1900 se hizo un gran uso del fenol·CXllD ant~co de los 

CCllductos radiculares durante nuchos aiios. 

ros aqentes que acabanos de enurerar, sirven para ilus -

trar la enolllll! preferencia que los dentistas parec!an tener por 

1oB iredicanentos Sl.lll1Bltll!nte cáusticos e irritantes en el trata -

miento de la infecci6n del ccnducto radicular y del tejido pe -

riapical. M:ortunadanente, las dós tiltimas ~cadas, han i.:iresen -

ciado el desarrollo de un enfoque más adecuado de los iredicanen­

tos no irritantes caro el cloroazodin y el p-clorafenol alcanfo­

rado. El aicntólogo oanenz6 a cc:rrprender que los resultados oc:n 

frecuencia eran mejores que cuando se usaban aqentes cáusticos. 

La introducci!Sn de los antib15ticcs proporción6 al endodcncista 

otro instrllr!Ento valioso, si bien no revolucionó este carrpo de -

la odmtologf.a. caro parec1an dar a entender algunos de los pri­

meros articules sobre este grupo de medicatJentos. 

uno de los adelantos m&s :importantes, que ocftdUjo a una 

fa:ma de tratamiento l1'ás racicnal en endcrlcncia fua la introduc­

ci6n de aqentes anest&icos locales y mejores t:6aUcas para su -

administración. Aunque Eihorn y asociados, intraiujeron la pro -

caina en la d€cada de 1920, se dispuso de un suninistro abundan­

te de dicha droga, catC sustituto de la coca!na, los dentistas -

dispusieroo por pr:!Jrera vez de un agente anest&iico loqal real­

mente seguro, y ya no fu! necesario utilizar el ars&u.oo para -

desvitaliZar la pulpa. 

para aplicar una ~tica correcta durante el trata -

miento de una caries, es necesario conoo:!r el estado de la ¡ul.­

pa, la etapa de evoluci&l en que se encuentra dicho trastorno en 
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el nónento de realizar la int:erwncil5n. 

La capacidad de realizar un tratamiento endod6cico con -

OC110Cimiento y ccrifianza, depende de la familiru;izaci6n de cier­

tos aspectos de la morfolog1a, la patolog1a y la rnicrobiolog1a -

c'lentales, as1 caro un buen oonocimiento de las enfenrerdades que 

los afectan, constituyen la base de todo tratamiento e.ndodóncico. 

Es preciso que se establezca anestesia pulpar profunda -

si se desea estirpar el tejido pulpar vital: !;!in dolor. 

Proca1na.-

La proca1na, darostr6 ser algo menos tóxica que la oocaf 
na para su uso, l;ia provocado algunas reacciones t6xicas graves e 

incluso fatales. La proca1na, a diferencia de la c::ocatna, es un 

vascxlilatador que obli'1a al uso s.irnult§neo de ·,vasoconstritores 

para ootener una anestesia satisfactoria. 

Actualmente los vasoconstrictores, son de uso corriente 

en las soluciaies anestésicas locales de toda clase. La proca1na 

y toclos los otros ésteres del ácido -aminoabenzoico tienden a -

sensibilizar a las personas: a caisecuencia de ello, muchos den­

tistas han sido 'IZ1ct:lmas de la dei:matitis proca1nica. El odont.6-

logo sensibilizado a la proca1na, casi siarpre reacciona a otros 
agentes anest&ioos. 

Han introducido varios anest~sioos locales que no sen ~ 

teres del !cid.o p-aminobenzoico que pueden ser usados sin riesgo 

para las personas sensibilizadas a dicho grupo, que son: Lidoca!, 

na (Xiloca1na) , rnepivaca1na (carboca!na) , piperaca!na (metica1an) 

y pin:oca!na (dinaca!na) • 

CWRHIDRAro DE NtJ1'En'1lMINA N .F. (MCl'loca1na) • 

FUI! introducido en 1973,sus características sc:a llUY sirni-
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-lares a los de la procaina1 ea algo m&s t&d.ca qua 6ata, pan> -

tanbi& algo m&s eficaz de nmo que la aoluci& entre 1 y 1 un -

cx:tavo, por ciento puede cat¡>ararse favorabl.elrente cxm la solu -

ci6n de proca!na a dos por ciento. 

La anestesia Cal rutet:amina tiende a prol.origarse algo -

m!s que la procaina, pero la diferencia no es lo suficientarente 

grande para que tengan :il!portancia cllnica. La rutetamina no es 

un vaÓooonstrictor, pero tampoco es \Dl vasodilatador cano la -

proca!na, y por lo tanto, se puede obtener \Dla anestesia equiva­

lente oon una conoentraciOn :inferior de epinefrina los efectos -
secundarios serian rrenores. En ~ generales, la anestesia 

por la bltetamina y la producida por la proca!na no diferir1an 

mucho. 

CIDRHIDAATO DE LIIXX7üNA u.s.P. (Xiloca1na). 

Produce una anestesia más rápida, intensa y extensa que 

la concentración similar de clorhidrato de procaina. su duracil3n 

tanbi& es mucho más prolaigada que la de la proca!na. En ~ 

traeiaies de 00. 5 por ciento su t6xicidad es aproxi.'lladamente -

igual a la proca!na. As1, en la conoentraci&l. utilizada en odon­

tolog1a, ~ste an~ico viene a ser l a \DlO y medio veces más -

t6xico que la proca!na. 

Teniendo esto en cuenta, parece ser que la lidocatna es -

un anest&ico seguro para uso dental. La lidoca1na, no se ha de 

utilizar a roas de la mitad de la concentraci&l nonnalnente reque­
rida de la proca!na para f:ines similares, debido a la potencia -

inherente o, la lidoca!na, la profundidad y la duraci&l de la 

.lnestes1a sai adecuados en tales ccnoentraciooes. Se han obteni.,. 

do una anestes1a adecuada para:'-todos los tipos de tbicaa dent:!!, 
les ccn la solucitln de lidoca!na, &ta solucitln se presenta ao1!_ 
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•11ente en lllp:Jlletas de d6ais mlltiples, esto ha incluido a que -

nuctios dentistas que usan este anest&ico, adq;>ten la oancentra -

c1tn a dos por ciento se presentan en anpolletas. La Lidoca1na es 

111.lY diferente de la pi:t>Cafna desde el punto de vista qutmico, es 

W1 derivado aminoacil m&l que un derivado del licidc, para amino -

benz6ico. La Lidoca!na no es vasodilatador, se han observado en -

ella, ciertas propiedades vasocoostrictoras, es posible usar ccn­

centraciaies nsiores de vasocaistrictor en las soluciCfleS dé pro­

ca!na. La Lidocatna, prqiorcionar3. una anestesia satisfactoria -

aunque se adrn1nistre sin va.soconstrictor. I.a Lidoca1na, es una -

adecifn nuy valiosa a nuestro arsenal de anestésicos locales. ~ 

de se desea una anestesia profunda y prolarqada, o cuando no con -

viene administrar ~entes vasoconstrictores. 

CIORHIDRA'.l'O DE MEPIVAC.A.INA (carboca!na) • 

Es una droga que presenta estrechas semejanzas ccn la Li­

dcca!na qutmicarrente y fannaa::il6gico. La profundidad y la dura -

ci6n de la anestesia, la S8]1.lridad y la eficacia de la cai:boca!na 

es similar a la de la Xilocaina. La carboca!na se usa a la ccncen 

traclfn de dos por ciento y :ie presenta en el rrercado oon la lev~ 

nordefr:ina, oaro vasoo::.nstrictor, al igual que la xiloca!na. se -

obtiene una anestesia adecua.da con un Vl)llirren rrenos que cuarrlo se 

usa proca!na ~dos por ciento. 

CIDRl!IORA'ro DE PIJUW:AINA (Dinaca1.na) • 

La Pirrocatna, oaro la Mepivaca!na, está relacionada quf 
micatente o::n la Li~, en la actualidad iniican que, la Li.¡; 

doca1na, la Mepivaca!na y la Pirroca1na en soluciCl'leS similares, 
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producir! resultados cllnioos parecidos. su t6xicidad parece ~ 

dicar que la de la pirroca!na dada por la v1a. intrilvenoaa es li­

ger!llle11te superior que la de la licloca1r.a. El caisejo de la ter~ 

peQtica dental, ha clasificado a la p1rroca1na en el gxupo B ccn 

el nanbre Dynaca!na. 

CIIJPHIDRATC> DE. l"'.El'~ N.F. (Unaca1na). 

La metab.ltetcrnina es qu!micamente ad~tica a la butetani.na 

(rroooca1na). Sin er.bal'.go, te6ricarnente esto ha de producir ~ 

nas diferencias , y las produce en las caracter1sticas de la drc.,. 

ga por v1a suecuUnea e intrq:ieritoneal. lF. metab.itC!tarrina es 11!, 

nos teocica que la ¡;roca!na a la l:.utetamina, pero por v1a intra~ 

nasa la n-etal.:A.ltetamina presenta 1.Ula t6xicidad ,,.iJnilar caro el -

riesgo mayor de il•tro.ic:<:cion grave, cuando se usan anest!!sicos ~ 

cales, radica en la inyeccioo intravenosa accidental, y coro la -

metal:.utetamina se acininistra a la concentración corriente de doa 

por ciento para la proca!na y del 1 a dos por ciento pero la bu­

tetanina, la utilizaci6n de ~ producto, parece ofrecer pocas 

ventajas clWcas, en lo que a toxicidad se refiere. La netabul:!_ 

tanina pro:l.uce un grado de anestésia bastante profundo de breve 

duraci&l. Resulta un aqente anes~ioo ~tisfactorio para opera­

ciooes breves e inaiecuado para operaciooes largas. 

CLORHIDRATO DE ME'1'Jl.BUI'CllICAINA N ,F, (prímaca1na) , 

. La metah.ltoxica1na se parece desde el punto de vista quf 
mico a la metab.ltetanina, en que es 1.Ul derivado del &cido metoa­
minol:enz6ioo. IC>s estudios del lal:oratorio indican que la taKic! 

dad de la primaca1na, es iruy parecida a la de la proca1na y se -

han observado pocas reacciones t6id.ca:i· ccn su \!SO cllnioo, I.a ~ 

fOI!llaci&l indica que la Pr:imaca!na y la Xiloca1na producsl. una -
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anestesia de ldm1lar profundiad, pe«> la duraci&l de la anestesia 

ocn pri.maca1na seria bastante m5s corta. La primaca1na suele~ 

ae en c:cnoentraciones de uno punto cinco por ciento con epinefri-

na. 

CUiUi!DRATO DE MEPRII.C2\IN1\, N .F, (Oraca1na) • 

Ia oraca1na :resulta ser de wia taKicidad parecida a la de 

la proca1na cuanao se inyecta en los tejidos, pezo su toxicidad 

es bastante mayor cuando se 'alministra por v1a intravenosa. Se -

han p.iblica:io infomes de que la oraca!na se destroye mis dp~ 

mente que la procaina en la san;rte lunana, y sen pocos loe ca -
llOI de reacci&l t6xica consecutiva a su uso cltnioo. El poder -

aneat&ioo de la or~ es bastante superior al de la procafna 

pero la duraci6n de la anestesia difiere poco. 

La Kinc:a1na, y tarrbiEn desde el p.mto de vista cl1nioo, a1, 
gunoa estudios en que se utiliz6 el ~ de la al.qes1nutrio de 

la pilpa dental, su¡ieJ:en que la kincaSna produce una anestesia 

de duraci&l e intensidad liqeranente mayor que la pi::cdlicida por 

la oraccdna. Parece ser un bien anest!sico de duracitin moderado. 

CIJ::mlIDRA'ro DE CIDRCl'ROCAlNA (Versacaina) • 

Tiene estrecha relacitin cai la proca!na desde el punto de 

vista quWoo y su tcx.icidad es catparable o liqeranente supe -

rior. Se tiene pruebas de que se desintegra mis rApidanente en -

el torrente sangu1neo que la proca1na a la l:!Doca!na, y la inci­

dencia de xeaccialea desfavorables en su uso dental ha sülo ba­

jo. 
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La veraacaina tiende a mer dClll vaoea • activa qua la -
proca!na y su eficacia cl.1nica es carprable a la de la lidoca1-

na, la duraci&l de la anestesia no ea superior a la mitad de lo 

OOtenido ocn la l 1docafna, es uno de loa mejores anest&licos de 

acciOn corta, 

Al ela¡ir un 5Je1lte anest&ic:o para usarlo en las inter -

venciones de endodalcia, 6 a ot:raa int.er\lerlc1ales dentales, se -
han de ocnsiderar varios factarea: 

a).- La taxic1dad del agente anest&ico. 
b) .- La praf\mdidad de la anestesia requerüla. 
e).- La duracifn de esta. Si se xequ:tere eritar las reac -

ciones, ae ha de utilizar la nenor cantidad del ~ 
rado manca t&d.co que aea adeowio. -

Se debe recordar, que en nirlJ(in otra faceta de la odcnto12_ 
q1a, ea m&s necesaria una profunda anestesia que en la extixpa - . 

ci&l de una pll.pa vital. 

La du%ac1fn de la anest:eüa necesaria, depenlerS c'!e le -

pieza a tratar mas cpe el tiertpO requerido, badndoae en su ~ 
pia habilidad y velocfdiK3 del cp!l'ador, 

Teniendo en cuenta estos factores y dispclliendo de varios 

anest!siCXlll locales excelentes, parece que ha quedado atrb el -

tierrpo en que un dentiata solmente pod1a confiar en un s6lo 

aneat:Asico local. 

El dentista ha de dispcller cano m!nim:> de un argente anesté 
,4~ -

sico de l.a%ga duracitin, cano la l:ldoca!na (xil.oca!na), mapivaca1-

na (carboca!na) , y de otrcs de duraci&l corta o intemeiia ClClm) -

la metal:utetmlinai la nezcla rovoca!n, proca!na, primaca!n, ora -

ca1na o vereaca!na. 
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Se añade a las soluciaies anestl!sicas locales buscando 

tres objetivos principales. 

a).- Para prol.cnJar la anestesia. 

b) .- Para cohibir la hem"irra;rie1 local. 

c) • - l'ara disninuir la taú.cidad. 

Cano los vasooonstrictares disninuyen el flujo ~ 

en el sitio en que Sctl infÚtmdos, el agente anest&liex> ~ 
oe en ella ~ tiEl!IX> y la duracit'::n de la anestesia aumenta. 

De manera a:fmilar la constricci6n ·de los vasos perifl!ri -

oos disminuyen el reB\mlmiento de sangre en las zonas infiltra -

das. 

· La heoorragia de los vasos mayores no es afectada y por -

tanto no se ci:lserva su disninucit'::n durante la anestesia por blo­

queo. 

La inclusit'::n de Wl vasoccnstrictar en Wla soluci6n ~ 

aica lQ!:al, puede incluso a'Jlrentar las :reacciooes menores a la. 

soluci.6n, p:irque algunas personas presentan reacciones t6Kicas -

úrportantes; dianinuyen pm:que el a;ente anes~ico es absorbido 

irucllo más lentarente dando oporturW:lad al cuexpo para inactivar­

lo durante Wl per1odo de tiarpo. 
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PRCflUM1IS DE ABCRIP.lE A IA PUll'A 

El abordaje a la .cavidad en erldodalcia, at¡>ieza cuando -

inicisms el oorte de &gano dentario ocn wi instmnento ~ 

te de la obturacilin definitiva del IXlllducto, y por razones de -

caweniE!llCia descr.iptiva, podenos separar la pi:eparaci6n de ca­

vidad para enéloCkslcia en 2 clivieialea anat6nicas. 

a) • - Preparacif.a Corooaria. 

b).- Preparacioo Radiaüar. 

En realidad, la preparaci&l c:orcnaria. es s.illplanente un 
medio para llegar a Wl f1n, pero si hem:>a de ensanchar y cbtu -

rar con exactitud el caiducto de la pilpa radicular, la dimen -

s16n de fomia y la 1nclinacioo de la caiiidad intracoronaria de -
ben ser las correctas. 

las preparaciones endod6nticas abarcan la base ccraia -. 
ria y radicular, cada una preparada por separado pero que final­

mente ocnfluyen en una sola p%epllracibl. 

Para hacer la primera entrada en la superficie del ~ 

te o de una restauracioo, el instnJnento .ideal .es ·la fresa de -

diélMilte de fisura de extremo reda"ldo mentada en un cc:ntrángulo 

que gira a alta velocidad. Con &te instrunento, es f!cil perf.2, 

rar el eanalte y las extensiClleS se efectaan cxn rapidez. NWlca 

hay que forzar el instr\lnento f:ra1cx:>ol5nic, sino dejarlo que C<!:, 

te p6r s1 miana, OCllliucido por un ~1miento suave del qierador. 

una vez CXllcluida la perfaraci&l del esnal.te o de la r13! 

taurac16n, y efectuando pequeñas extensiones se usan fresas re -
tlondas, ráneros 2, 4 y 6 ae do& laJ:qoe, corrientes y extra lar- -

gas. La fresa extralarqa puesta en un <XI\~ corriente es 
nuy neoesa:r1a en ciertaa preparaciales profundas. 

- 22 -



Las fresas xedcrlda8 del n\lnmo B y llaoonaejadas para 

la pz:eparaci&l e:dod6'ttica, sen m&s anchas ~e ·la mayor1a de las 

c::fmaras ¡:ul.parea y soo danaBiado grandes para preparaciones en -

dod&lticas t'iptima.s. 

ras fresas redaldas sirven para eliminar dentina. F.staa 

fresas se usan pr:lrnero para perforar la dentina y caer dentro -

de la clrnara ¡:ulpar, l.Uego se snplea la miSTia fresa para eliminar 

el techo y las paredes laterales de la climara ¡:ulpar. El tanaño 
de la fresa redonda se escoge valorarxio el ancho del conducto y 

el tamaño de la c&tiara pulpar apreciable en la radicgraf1a pr~ 

peratoria. 

Ia fresa ntimero 2 es llUY usada para preparar dientes an­

teriores inferiores y la mayor1a de los praoolares superiores -
cal c!maras y conductos estrechos. Tambi&i. se usan en la zona -
incisiva los cuernos pulpares de dientes anteriores. 

La fresa redonda ntmero 4 se suele utilizar para dientes 

anteriores superiores y preoolares inferiores, tambi&l se E51Plean 
en prarolares superiores j6venes y zoolares adultos de ambos maxi­

lares, 6sto es nolares ccn de.nt.1na secundaria. La fresa redon:la -

nmero 6 se usar& Qnicamente en JrOlares con c&naras pulpares gr~ 

de. En cuanto este elim:ína::lo el grueso de la deñtina de las pare­

des y el techo de la c&tlara se dej;m de lado las fresas redordas 

acciooadas a baja velocidad. Y se usa la fresa de fisura para ;:­

texminar e inclinar las paredes laterales en las partes visibles 

de la cavidad. Nunca se usar§n fresas de alta velocidad para pe­

netrar en la c&Mra pilpar, o hacer el pr:iner ensanchamiento. 

Para estableoer el abordaje carpleto a la instnrrentaci6n. 

deiñe el margen de la cavidad hasta el foranen apical, haros de 

dar fo:cna y posici&l correctas de la cavidad endod6ntica. 
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1\.- En tadoe loa 6J:9anoe dentarios, el acoeao debe hacerse siem­

pre por l.r...cara lingual. La apertura ee hace en el centro -

exac.-to de la superficie lingual (~U • un error C2 
~ n61 es CQ'lllnZar la cavidad J1UY hacia ginqival. 

n.- ta entrada se talla am:i una fresa t.mncocfnica de fisura, -

ccn pieza de mano de alta velocidad :cefriqerada con aire, -

que trabaja l.cn;litudinalmente al e:fe·de la pieza dentaria. -
En este naoonto, se perfora tinicarente el eanalte, sin::for­

zar la fresa. 

c.- una vez hecha la cavidad penetrante inicial, se ocntinQa cxin 

la extenai6n de conveniencia. Hay que mantener la punta de -

la fresa en la cavidad central y girar la pieza de mano hacia 

inciaal de modo que la fresa quede paralela al eje largo del 

diente. El esmalte y la dentina se biselan hacia incisal. La 

entrada a la ~a pllpar nunca se har! ccn inst.Nnentos -

accialados a alta veloc1dad. Ia falta de serisaci!:.n t&ctil al 

usar estos instrunentos, excluye su Ellt>leo en el interior del 

diente. 

D.- Cal la fresa de fisura, se Wla el contorno prelirninar en -

foma de anWdo abierto hacia incisal. El esnalte tiene un -

bisel corto hacia incisal y se talla un nido en la dentina -

para recibir la fresa reda1da que se usara para la penetra -

ci!:.n. 

E. - Para penetrar en la ctlnara pulpar se usa una fresa redcn:1a -

nOmero cuatro, extralat9a en ocn~o de baja velocidad, 

Si la ¡;Wpa. presenta cal~icaclfn avanzada, se usa una fre­

sa redcn:la ntnero 2. ruando se hace la penetxaci&l 1nci8al -

hay que aprcwechar la extens:lln de c:Cnveniencia hacia inci -
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-sal para que el tallo de la fresa quede paralelo al eje del 

diente. 

F.- Haciendo trabajar la fresa redaida deade el interior de la -
c.Smara pulpar hacia afuera, se quitan las pare:les J.in;¡ual.es 

y vestib.!lar de la miSl'a. La cavidad que quede. es lisa, con­
dnua y se extiende desde el margen de la cavidad hasta la 

entrada del caxiucto. 

G.- Una vez ccmpletado el contorno, se introduce con cuidad la 

fresa extralarga en el Conducto. Trabajando desde adentro -

hacia afuera, se elimina el hcrnbro lingual para dar continu,!. 

dad al tallado. 

H.- A veces, es preciso usar una fresa redonda Nl'.imero 1 6 2 en -

los sectoreá laterales e incisales de la cavidad para quitar 

restos de cuernos ~lpares y bacterias. Esto tanbiél, evita 

futuros cambios de color. 

I.- La cavidad definitiva guarda relaciál con la anatan1a inter­

na de la clinara y conducto. En dientes jóvenes ccn pulpa ,..,­

grande, el contomo refleja la anatan!a intema triangular -

amplia creando una cavidad grmX!e que permite la linpieza a 

faldo de la c:inara, as! caro el paso del instrl.Jnento y mate­

riales de obturación grandes necesarios para preparar y ~ 

rar conductos élli>liOS. 

J.- la preparaci5n de cavidad en dientes adultos, c&naras obtur!, 

das por dentina secuniaria, tiene fOl:Illa ovalada. Las paredes 

convergen hacia la entrada del oondllcto. CUanto más retra1-
da est~ la pulpa tanto más dif1cil sed alcanzar esta p~ 
didad con la fresa redc:llda. Por lo tanto, cuando la radioqr!_ 

gia revela que hay retracci6n pulpar avanzada, la extensiál 

de conveniencia debe ser anpliada hacia incisal para que el 

tallo de la fresa quede orientada en el sentido del eje mayor 

del diente. 
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K.- Preparac16n definitiva CXI\ ensanchador en 81 ccnNct:o. El 

mango del :lnst.xunento salva el margen de la cavidad inc:l.sal 

y el hanbro lingual reducido para llegar sin dificultad al 

tercio aplical del caiducto. El inst:r\lllento est! bajo el ~ 

tal dan:inio del C{Jerador. As!, se puede preparar una cavi -

. dad o6nica circular, (ptima en el tercio apical que se co -

rrespalde con los· materiales de obturaci6n de igual fOl'llla. 

ra parte remanente del c:xriducto de secciE.n C11Talada, se lim­

pia perfectanente y se alisa ccn limas. I>Jego se obtura ccn 

<(OOOS mtlltiples, 
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CJ\N1NO SUPERIOO. 
.!\natcm!a pllpar y preparacifin cormaria 

A.- Vista linqual de un canino de calcificacl6n reciente ccn EJU.!. 
pa grande. Ia radiograf1a revelarli: 

1.- Extens11Sn co:cooaria de la pulpa. 

2.- Pulpa estrecha en sentido mesicxlistal. 

3.- O.U:Vatura del §pice hacia distal. 

4.- 6° de :!nclinaci1Sn dlstoaxial del diente. 

Estos factores vistos en la radioqraf1a se tararán en cuen­
ta al ~zar la preparaci1Sn, particulamente de la gran C'\l!:, 

vatura distal. 

B.- Vista distaÍ. del mismo diente, donqe se aprecian detalles -

que no se ven en la radioqraf1a. 

1.- PUlpa ovalada grande, mayor en sentido vestibulolingual 

de lo que aparece en la radiograf 1a. 
2.- Presencia de un hanbro vestibllar justo debajo del 

cuello. 
3.- Conducto estrecho en el tercio apical de la rafa. 

4.- 21° de angulaci6n linguoaxial del diente. 

Estos factores que no se ven influyen sobre el tamaño, la -

forma y la inclinacii5n de la preparaci6n definitiva. 

c.- Cortes transversales a tres niveles: 

Cervical:La pulpa es IIDlY grande en los dientes j6venes, m!s 

ancha en sentido vestib.llolingual. En esta zc:na, -
la ranoción del contenido pllpar se hace con fresa 

extralarqa y lima:lo per:!metral. 

Mitéd de la ra1z: El ccriducto sigue siendo de secci1Sn oval!, 

da y debe ser ensanchado por lilTlado perímetral y -

obturado con cooos mllltiples. 
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Tercio apical: El oanducto recto, 9meralnnte de fcmaa cir­

cular, se prepara por e.cariado huta darla fomlll 

c&üca de eeoc16n cirallar que se oorrespcnde con 

el CCllC> de obturaci!in primaria de gutapercha. Ia 

preparaci&l debe tem1nar en el Umite oanento den­

t1nal a 0.5 nm del foraiei apical. Si el tercio ap.!, 
cal del ocn:iucto es exoepciooalilente grande o cur -

vo, hay que hacer el l..imado perinet:ral y obturar con 

CCllOS miltiples. 

D.- Para el.1minar adecuadamente todos los restos p.üpares de la -

c&nara es p:z:eciso que la preparacifn corauiria sea mplia, -

ovalada e :!nfundibulifome. ~la extens:i& biselada -

lax:qa, hacia incisal, que llevar! la pxeparaci6n hacia vesti­

Wlar y de ese m:ido, la acercarA al eje oentral. La extensim 

incisal brinda un nejor acoeso para los instrurentos y los 111!, 

teriales de obturaci&l .grandes usados en el tercio apical del 

conducto. 

E.- Vista lingual de un canino adulto ooo ahmdante dentina Sec!J!! 
daria. La radiograf!a revelara: 

1.- Retraocifn total de la pulpa. 

2 .- caducto recto. 

3. - 6º de inclinaci&l distoaxial del diente. 

F.- Vista distal del misno diente, deme se aprecian detalles que 

no se ven en ~ radiograf1a: 

l.- PUlpa estrecha en sentido vestillulol.ingual. 

2.- airvatura del &pice hacia vestibllar. 

3.- 21: de Cln3Ulaci!n 1inguoaxial del diente. 

El c::perador de!:Je saber que: 

a) • - Es dif1cil encentrar la pequeña entrada al cxniucto. 

b) ... La cw:vatura del Apice hacia vestibllar, que no se ve -

en la radiograf1a, puede ser descubierta &üc:mente si 

se explora CCl'1 una ].jma delqada curvada y radiograf:tas 

- 29 -



el • - La 1nclinac16n axial distolingual de la ra1z exige orU!l 
tacitin y a1ineaci&l m1di•dosa de la fresa para no defor­

mar el conduct:o. 

d) .- El foranen apical hacia vestibllar es Wl problana. 

G.- Corte transversales a tres niveles: 

CerVical:La seccioo del cooducto es ligerarrente ovalada. 

Mitad de la ra1z:El oonducto es mlis pequeño pero sigue sien­

do de secc:i& ovalada. · 
Tercio apical: La seccil5n del conducto se va totnando p~ 

sivamente rob circular. 

El conducto aurvo es rectificado por escariado y limado 

y se lo obtura ~ CCllOS l!Últiples. 

H.- La preparación éÍ!plia, ovalada e infundibtli.fonie debe ser ~ 

si tan grande cano la que se hace en dientes jóvenes. La ex­

tensión incisal biselada acerca la preparac16n al eje central 

y pennite Wl mejor acceso al tercio apical cutVo. El descubr.!_ 
miento por exploración de una desviaci6n del §pioe hacia ves­

tibular exige W1a extensi6n incisa! aún mayor. 
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PlOltiMAS m tal DJ'.JiH'ftS Nmm<IU SllPE1W&S DI IA PllE­

PA'MCICJi IE CAVIDN>Es. 

A. - PerforacilSn ve.stibulooerVi causeda por no :realizar la ex­
tensi&l de ~ caipleta hacia incisal antes de :in­

t.roducir el tallo de la fresa. 

B.- Ccmmicaci6n hacia vest:il:W.ar por desoalooer la ~laci&\ 

de 29° del diente ha.cii!ll lingual. 

c.- Camnicaci&l hacia distal por deacanooer la :incl:inacitin de -

16~ del diente hacia mesial. 

o.- P.r:eparacitin pirifcmne del tercio apical del caiducto por no 
haber hecho las extensiales de ccnveniencia. El mango del -

inst:mnento cabalga scbre el 11l1U:9en de la cavidad y el han­

bro lingual. La e1Jminaci6n :insuficiente de les restos pul­

pares y la obturaciCn :inadecuada o:::axh1Cen al fracaso. 

E. - C<IÑ:>io de oolor de la cora1a por no hacer eliminado los res­

tos pulpares. La cav.idad de acceso está datlasiado hacia q:in­

qival y no hay extensitin incisa!. 

F. - Escalen en la curva. disto apical causada por el .uso de instt:!. 
mentas sin cw:.var, danasiado grandes para el oonc1ucto. 

G.- Perforaci&l en la curva disto aplica! causada por el uso de un 

instrunento dsnasiado grande en la preparaci6n, que se hizo -

demasiado oen:a de q:ingival. 

H.- Escalcn en la curva apical-vestil:lll.ar causada por no haber~ 

cho la extensi&l de caweniencia catplet.a. El mango del ins -

tr\Jnento cabalga sobre el mai:gen de la cavidad y el h::IÑ:ll:O. 
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PREPA'MCI<J; ·nmax.NrICA DE DIEN!'ES ·~ 

·INFERIORES, 

A. - En todos les tlrganos dentarios anteriorell, el acceso debe ser 
siempre por la cara l.tngual. La ~a se hace e:xactatente 

en el centro de la superficie lingual. Un error cm111n, es en­
pezar muy hacia ginq1val, 

B. - Ia wertura de la cavi éd se ;Inicia oon una fresa de fisUra -

tra'lC:'OCOnica 701, en ccntra!ngulo de alta velocidad ref.iqera­
do con aire, que trabaja' perpendicula:arente al eje largo· del 

diente. En este nanento, se perfora Gnicmente el esnalte. -

No hay que forzar la fresa, sirio dejar que corte por s! sola, 

c.- La extensioo de ccnveniencia hacia :l.ncieal, prolonga lá entr_! 

da en lá cavidad central y girar la pieza de mano h.ac1a inc1-

sal de modo. que la fresa quede paralela al eje largo del 6rq! 

no dentario. El esmalte y la dentina deben biselarse hacia 1:!!, 
cisal. Nunca se haiá la entrada en la dimara pu1par ccn ins -

trunentos accialados a alta velocidad. La falta de sensaciOO 
tSctil al usar l!stos inst:nmmtos, excluye su enpleo en el 1:!!, 
terior del diente. 

D.- cai la fresa de fisura se delimita al oontorno de cavidad PX! 
l1m1nar en foxma.1dé B!bldo abierto hacia incisal. El esmalte 

tiene un bisel corto hacia :incisal. se talla un nido en la <í 

dentina para que reciba la fresa redalda que se usar! para la 

penetrac16n. 
E.- Para penetrar en la c&nara pulpar, se usa-, una fresa redonda 

nOme:r:o 2 6 4, ext.ralarga en contra!ngulo de baja velocidad. -

Si la cámara pulpar presenta retracci&l avanzada, se usa una 

fresa reda'lda n1he.t:o 2 para la perforac1&1 :inicial. Hay que -
aprovechar la extensi6n de cxnven.1encia hacia :ine1sal para -
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que el tallo de la fresa quede casi paralelo al eje ma,yar: ~l 

&qano dentario. 

F. - Haciendo trabajar la fresa reda1da desde el interior de la -

cimera hacia afuera se le quitan las pamdes lingual y vest_! 

rular. La cavidad que queda es lisa, ccnt!nua y va desde el 

margen de la cavidad hasta la entrada del OC&'lducto. 

G.- Una vez temdnada la entrada, se introduce con cuidado la -

fresa extralarga en el oañucto. Trabajando desde adentro -

hacia afuera, se eUmina el hanbro lin;!ual para dar caitinu!. 
dad al tallado. 

H. - A veces, es preciso usar una fresa mdooda nOmero 1, en los 

sectores laterales e 1.ncisales de la cavidad para eliminar -

restos de cuernos pul.pares y bacterias. ~to tanbi&i, evita 

futuros cambios de color. 

I. - La cavidad definitiva guama relaci&l con la anatan!a inte.!, 
na de la c&nara y conducto. En dientes jóvenes ccn pulpa -

grande, el CC11torno refleja la anatan!a interna triailgUl.ar 

de una cavidad élllplia que pentli.te la liltpieza a faido de la 

c!mara, as1 <Xml el paso de instJ:urentos y materiales de ~ 

turaci&l grandes necesarios para preparar y obturar caiduc­

tos anplios. 

J.- La preparaci&l de cavidad en dientes adultos ooo cánaras -

oolilaterales por dentina secundaria tiene fatma ovalada. -

Las paredes cxnvergen hacia la entraia del oorlducto. cuando 

mSs retrafda est@ la pulpa, tanto mas dificil ser& pEMtrar 

hasta esta profun:lidad a:n la fresa redalda. Por lo tanto, 

cuando la radioqraf1a revela que hay retracci&l pulpar mnl!l 
zada, la ext:ensi&l de';caweniencia debe ser aripliada ~ 

incisal para que el tallo de la fresa trabaje en el sentido 

del eje central. 
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I<.- P.r:eparaci& definitiva con Wl. ensandlador en el CCllducto. El 

11181'k.JO del instrlltelto salva el margen incisal de la cél\Tidad 

y el hanbro lingual reducido para llegar sin dificultad al -

tercio apical- del conducto. El :lnsti:unento esta bajo el ~ 

trol total del (flE!raélor. Hay que poner mucha atencitSn duran­

te la exploración para detelminar si existen mful conductos. 

As1, se prepara una 4>tima cavidad o5nica de sección circu -

lar en el tercio apical que podr& recibir los materiales de 

obturación de igual fo:r:ma. La porción ranente del conducto 

de sección 01alada, se prepara y alisa con limaS. !llego se -

obtura con conos mtlltiples. 
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ONm:> INFERIOR. 

A.- Vista lingual de un canino recientanente calcificado con Pll.!. 
pa grande. La radicqraf1a revelar!: 

1. - Extensiln coronaria de la pulpa. 

2.- Pulpa estrecha en sentido mesiodistal. 

3.- cmvatura del Apice hacia distal. 

4.- 13° de incl.inaciln mesioaxial del diente. 

ros factores vistos en la radiografia, se tanar§n en cuenta -

al canenzar la preparaciln. 

B.- Vista distal del mimo diente, dalde se aprecian detalles -

que no se ven en la radiograf1a. 
1.- lllTplia extensi.&l vestibllol.in:jual de la pulpa. 

2.- Ccn:lucto estredlo en el tercio apical de la ra1z. 

3. - curvatura del Spice hacia vestfrular. 

4.- 15° de aD]Ulaciln liD;Juoaxial dei diente. 

Estos factaces que no se ven influyen sobre el tanaño, la fo;: 

ma y la inclinaciln de la preparac16n definitiva. 

c.- Cortes transversales a tres niveles: 

cmvical: La pulpa es nU:y grame en los dientes j6venes, 

m!s anplia en sentido vestibllolingUal.. Eh es­

ta zcna, la remx:iln del contenido pulpar se -

hace por limado per1metral. 

Mitad de la ra!z: El c:Olducto sigue siendo de seccifin ovala­

da y debe ser ensanchado por Jdrnado perimetral 

y obturado cxn CXllOB J!(iltiples de gutapercha. 

Tercio apical: El oa'lducto, generalmente de seocifin circular, 

se ensancha por UJrado para transformar el OC!!, 

dueto c:w:vo en uno xelativanente :recto. I.llego, 

el CXlldl1cto se tennina por escariado hasta ~ 

le fotma c::&1ica de secci&l cira1lar que ae 
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oorresporoa con el cono de obturaci6n primario 

de gutapercha. 

La obturación total se hace mediante conos mlltiples. La pre 

paraci.611 dete tenninar en el Hrnite canentodentiliai o.5 nm: 

del foramen apical. Si el tercio apical del CO!'ducto es d~ 

siadamente grande o curvo, hay que hacer el lir.1ado per:ilre -

tral Y, obturar con conos múltiples. 

o.- Para eliminar adecuadarrente todos los re~tos pulpares de la 

climara, es preciso que lil preparación coronaria sea amplia, 

01Talada e .infundib.llifonre. ~ la extensi6n biselada 

hacia incisal, que llevar~ la preparacioo hacia vestibular -

y de ese modo, la acercará al eje central. La extensi6n inc.!_ 

sal brindan ':11 rnejor acceso para los instrumentos y los rna~ 

riales de obturaci6n gr~ usados en el tercio apical del 

conducto. 

E.- Vista LinJua1 de un canino adulto con ahmdante dentina se -
cundaria. 

La radiograf1a revelará: 

1.- Retracci6n total de la pulpa. 

2. - Ligera curvatura del ccnducto hacia distal. 

3.- 13º de inclinación iresioaxial del diente. 

F.- Vista distal del mismo diente, dcllde se aprecian detalles -

que no se ven en la radiograf1a: 

1.- PUlpa estrecha en sentido vestil:ulol:in;Jual.. 

2.- 12ºde angulaci6n lin]oaxial del diente. 

El-operador ha de saber que: 

a) • - Es dificil encontrar la pequeña entrada del coru:lucto, -

ubicada nuy hacia vestibular. 

b).- La an:;rulaci6n linguoaxial exige la orientaci6n cuidado­
sa de la fresa para no defOIJnar en lo absoluto el con -

dueto. 

- 39 -



e).- Olrvatura del ~ice hacia vest:l.bllar. 

G.- CorteB transversales a tres niveles: 

cervial: , Ia sección del conducto, es ligeramente ovalada. 

Mitad de la ra1z: El ccnducto es rn!s ¡;:equeño pero sigue si~ 

do de secci6n cwalada. 
Tercio apical: Ia secci6n del corñucto se va tomando prog~ 

sivamente ~ circular. 

El conducto se ensancha por limado y obtura ccm conos mlilti­
ples de gutapercha. 

H.- La preparaci6n ~lia, ovalada e infundib.llifOlllle, debe ser 

tan grande CXll'C la que se hace en dientes jt'Nenes. La cavi­

dad debe ser extendida en sentido incisogingival para peder 

encontrar la entrada al conducto y ensanchar el tercio api­

cal sin dificultad. La presencia de una desviaci6n del ~i­

ce, hacia vestibtlar, exigirá una extensi61 atm mayor hacia 

inclsal. 
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PRanlMAS EN LA PREPARTICICN CXl1lH\RIA DE LOO DifNl'ES J\NIEl!lORES 

INFflUCRES. 

A.- Canunicaci&l en vest:ibulocerViéal causada por no haber hecho 

la extensión de ron.Veniencia carpleta hacia incisal antes de 

introducir el tallo de la fresa. 

B. - Canunic:aci6n de lapared vestibular causada por de<;conocerse 

la arqulación de 20ºdel diente hacia lingual. 

c.- Conmicaci6n de la pared distal causada por desconocerce la 

inclinación del 17° del, d.iente hacia mesial. 

o.- Fallas en la exploraci6n, eliminaci6n de restos pul.pares o -

en la obturaci.&1 del segundo conducto debidas al acceso ina­

decuado a la cavidad. 

E.- cambio de color de la corcna por no haberse eliminado los re:! 

tos pulpa;ces. La cavidad de acceso estA muy hacia gingival y 

no tiene extensi!:n incisal. 

F.- Escal6n producido por la total pérdida del control sobre el 

instrumento que pasa por la cavidad de acceso tallada en una -

restauraci&l proximal. 
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PREPRACICN ENDOOCNrICA DE PREMJU\RES SUPEIUOP.FS, 

A. - En todos los dientes posteriores, la abertura se har! sien -

pre por 1 a superficie oclusal. La penetraci6n incisal debe -

hacerse en sentido paralelo al eje largo del di nte en el -

centro exacto del surco central de los prerrolaris superio -

res. La fresa troncocónica, de fisura 70IU, en C".ll"ltra!ingulo -

de alta velocidad, es ideal para perforar colados de oro o -

superficies adamantinas,virgenes hasta ia dentina. Las obtu­

raciones de amalgama se perforan con una fresa redonda nQme­

ro 4 en contrMng\llo de baja velocidad. 

B.- Se usa una fresa redonda nGmero 2 ó 4, de lon;ritud corrien­

te, para entrar en la cánara pulpar. Se sentirá que la fresa 

cae cuando henos llegado a la cámara. Si la cámara está bien 

calcificada y no percibilros la ca1da, se penetra vertica~ 

te hasta que el contraángul.o se apoye en la superficie oclu­

sal. Esta distancia, es de unos 9 rnn, de profiundidad a.que -

se encuentra el piso de la cámara pulpar a la altura del cu~ 

llo. Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la entrada 

del conducto en sentido vestibulolingual hasta que la abe~ 

ra tenga el doble del ancho de la fresa, creando espacio para 

la exploración de la entrada a los caiductos. 

c.- Se usa un explorador endodónsicopara localizar la entrada r..e 

los conductos vestibllar y lin;Jual del pr .imer prarolar o el 

cc:llducto central del sa;Jurdo prarolar. La presión sobre el -

explorador de las paredes de la cavidad de la nagr .itud y la 

direcci6n de la extensión necesaria. 

o.- Trabajando desde el interior de la c&nara p.llpar hacia afuera~ 
se usan fresa a baja velocidad para extender la cavidad en -

sentido vestihllolingual quitando todo el techo dei la c§ma>:a 

p.ilpar. 

- 44 -



E.- La extensi6n vestibulolingual y la teJJ!Úl'lacilSn de las pare -

des de la cavidad, se efectllan con una fresa ·de fisura 70IU 

accionada a alta velocidad, 

F.- La preparacilSn concluida debe proporcionar libre acceso a -

la entrérla de los conductos, Las paredes de la ..:ñvidad, no 
deben :impedir el control total de los instrumen..:os ensancha­

dores. 

G,- El contorno de la cavidad definitiva, se,rá idéntica tanto en 
los dientes recién erupaionados, cano en los dientes adul -

tos, I.a preparación ovalada en sentido vestibulolingual re -

flej a la anatan1a de la cámara pulpar y la posicilSn de los -

orificios de los CCllductos vestibular y lingual. La cavidad 

debe ser lo ,suficienterente anplia cano para pennitir la in­

troducción de los inst.i:umentos y materiales de obtúracilSn 11!!, 

oesarios para ensanchar y obturar los conductos. En este m.:>­

mento, es in¡>recindible seguir explorando: as! se puede des­
cubrir la entrada a un conducto accesorio un segundo cooduc­

to en el segundo prerrolar o un tercer ccn::lucto en el prilrer 

prerrolar, 
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PR:BIDU\S W IA PREPAMCIW CAVITJ\RIA DE Pmt:lLARES -

SOPERioro:s. 

l\. - Cavidad poco extendida que expone nada más que los cuernos -

pulpares. El oontrol de los instnmentos ensanchadores est& 

limitado por las paredes de la cavidad. El cx:>lor blanco de· -

la cámara pulpar, es lo que señala la poca profundiad que -

tiene la cavidad. 

B. - Sobreei<tensión de la preparacioo de la preparaci6n debido a 

la búsqueda ínf:éuctuosade la pulpa retra1da. Las ~es 

adcnnantinas fueron totalnente socavadas. El escopleo se re~ 

ciona con el hecOO de· no haberse observado la radiograf:l'..a, -

que revela de una manera muy clara la retracci6n pltlpar. 

c.- Perforaci6n de la escotadura o identaci6n rresiocervical. El 

no observar la inclinación toaxial del diente, llev6 a la ·­

deS\Tiación de la fresa hacia un cx:>stado de la pulpa retra1da 

y a la perforaci&l. 

D.- Orientación incorrecta de la cavidad de acceso a tra~ de -

una restauraci6n de recubr.imiento oanpleto colocado para en­

derezar la corooa de un diente girado. El ex!nen cuidadoso -

de la rcr:liograf1a, hubiera revelado que el diente est:aJ:?a gi­

rado. 

E.- Instrurento fracturado al atacarse en un OCllducto entrecruz!. 

do. Este accidente frecuente, ?Jede evitarse limando la p~ 

ración interna para enderezar los CCllliuctos. 

F.- Falta de exploración, el:iminación de restos pulpares y OOtur!_ 

cioo del tercer oondticto del primer pranolar superior. 

G.- Falta de exploraciál,el.1rninaci&l de restos pulpares y c:btura­

cioo del segundo ccllducto del ~ pn!llk>lar superior. 
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A.- En todos los dientes posteriores, la abertura se hará sien -

pre por la superficie oclusal. La preparaci6n incisa!, se~ 

oe en el centro exacto del surco central de los prat01ares -

inferiores. La fresa debe estar paralela al ejr. largo del 15!_ 

gano dentario. La fresa de fisura trooconc6nica 702U en OCl'1 

trafu'lgulo de alta velocidad, es iaéal para penorar colados 

de aro o superficies a:I,.c:rnantinas virgenes, hasta la dentina. 

Las obturaciones de amalgamas, se perforan con una: fresa re­

donda nGmero 4 en contra§ngulo de baja velocidad. 

B.- Se usa una fresa nGrrero 4 de longitud corriente para entrar 

verticallren~e en la cámara pulpar. Se sentirá que la fresa -

~ cuando hem::ls llegado a la cámara. Si ~ta se halla bien 

calcificada, se prosigue la perforaci6n hasta que el contra­

fulqulo se apoye centra la superficie oclusal. Esta distancia 

de 9 mn es la profunélidad corriente a la que se encuentra la 

entrada del conducto, a la altura del cuello. Mientras reti­

rmoos la fresa, varos i'l!'!Fliando la entrada del cmdlcto en -

sentido vestibulolin:Jual hasta que la abertura tenga el do -

ble del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer 

la exploraci6n. 

c.- Se usa un explorador endod6ntico para locali~ar el ccndUcto 
central. La presim sobre el explorador de las paredes de la 

cavidad indicará la magnitud y la direcci6n de la extensión -

necesaria. 

D.- Trabajando desde el interior de la c&nara hacia afuera, se -

usa una fresa nGmero 4 de longitud corriente para extender la 

cavidad en sentido vestibulolingual quitando el techo de la -

climara pulpar. 

E.- La extensilSn vestibulolingual y la texminaci&l de las pare -
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-des de la cavidad se efect.Oan c:oo fresa de fisura 7020 a -

alta velocidad. 

F. - La preparación O'.ralada, def:initivamente converge a manera -

de un anbudo desde oclusal hacia el conducto, proporcionan­

do el libre acceso a los CXlllductos. No debe haber, por nin­

gún motivo estructura dentaria saliente alguna que fu;? cda -

el control total de los instxunentos ensanchadorec;, 

G.- El conto:mo ovaltiio vestibulolingual refleja la anatan!a de 

la cánara ptlpar y la posición central del cooducto. Ia ca­

vidoo es lo suficientmente élflillia caro para pexm:i.tir la in­

troducción de instrurrentos y materiales de obturaciOn neces~ 

rios para ensanchar y obturar los cx:nductos. La prosecución 

de la exploracioo en este m:mento, podra revelar la entrada 

de otro conducto, especialrrente un segundo conducto en el -

pr:imer prerrolar. El cent.orno de la cavidtii definitiva, ser& 

la misma tanto en los dientes recilm erupcicnados caro en los 

dientes adultos. 



A.- En todos los dientes posteriores, la abertura se hará sdern -

pre por la superficie oclusal. La preparación :i.ncisal, se h;! 
ce en el centro exacto del surco central de los praoolares -

inferiores. La fresa debe estar paralela al ej0 la.:!:go del 6!_ 

gano dentario. La fresa de fisura trcnconc6nica 702U en ~ 

traángulo de alta velocidad, es idt:!al para penorar colados 

de oro o superficies édpmantinas viJ:genes, hasta la dentina. 

Las obturaciones de amalgamas, se perforan con una;fresa re­

dcnda nlltrero 4 en contrafulgulo de baja velocidad. 

B.- Se usa una fresa nl'irrero 4 de longitud corriente para entrar 

verticalmen~e en la c&nara pulpar. Se sentirli que la fresa -

caé cuando hanos llegado a la c&nara. Si €.sta se halla bien 

calcificada, se prosigue la perforaci6n hasta que el =itra­

ánqulo se apoye contra la superficie oclusal. Esta distancia 

de 9 nm es la profundidad corriente a la que se encuentra la 

entrada del conducto, a la altura del cuello. Mientras reti­

ramos la fresa, Véll'OS ampliando la entrada del ccmilcto en -

sentido vestibllolingual haeta que la abertura tenga el do -

ble del ancho de la fresa, para crear espacio y poder hacer 

la exploraci5n. 

c.- Se usa un explorador endod6ntico para locali:'lar el condúcto 

central. La presiál sobre el explorador de las parOOés de la 

cavidad indicará la magnitud y la direcci& de la extensión -

necesaria. 
o.- Trabajando desde el interior de la clinara hacia afuera, se -

usa una fresa nGmero 4 de longitud corriente para extender la 

cavidéd en sentido vestibulolingual quitando el techo de la -

ctlmara pllpar. 
E.- La ex:tensi6n vestib.úolingual y la terrninaci6n de las pan -
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-des de la cavidad se efectf¡an oon fresa de fisura 702U a -

alta velocidad. 

F,- I.a preparacioo Cl':alada, definitivamente converge a manera -

de un ~o desde oclusal hacia el conducto, prq:iorcionan­

do el libre acceso a los oonductos. No debe haber, por nin­

g11n i:rotivo estructura dentaria saliente alguna que :irr.,;: cda -

el cootrol total de los instrunentos ensanchadore<1, 

G.- El contomo Olrala:lo vestibulolingual refleja la anatania de 

la cámara p.ilpar y la posición central del CCl'lducto. la ca­

vidad ·es lo suficientarente arrplia cano para pe:onitir la in­

troducci6n de instnmientos y materiales de obturación neces~ 

rios para ensanchar y obturar los caiductos. La prosecuci6n 

de la exploracibl en este narento, podra revelar la entrada 

de otro conducto, especialmente un segundo conducto en el -

primer p:tet0lar. El contorno de la cavidad definitiva, ser& 

la mi&na tanto en los dientes reci~ erupciaiados cerro en los 
dientes adultos. 
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PROO!l!MAS EN L1\ PPEPARACIOO DE CAVIDADES EN -

PREMJLARES lNFERIORES. 

l\.- Perforaci6n en distogingival causada por desconocerse la in­

clinaci5n del pranolar hacia distal. 

B.- Prepración incarpleta y posible fractura del instrumento ca!!. 

serlo por la pérdida ~ del control sábre el instrurrento. 
Hay que usar únicamente el acoeso cx:lusal, nunca el vestib.l -
lar o el proximal. 

c.- Bifurcación del conducto pas6 totalrrente inadvertida por no -
haberse exp;torado adecuadam:mte el conducto con un instrurren­

to curvo. 

o.- Perforaci6n apical de un cooducto cónioo recto que parece f! 
cil de tratar. Ia falta de oonductanetr!a exacta, ccnduce a 

la perforaci5n del for.:men. 

E.- Perforaci5n de la curvatura apical debido a la falta de ~ 

cimiento de la existencia de la curvatura vestibular, por ~ 
ber sido explorado. la radiograf!a vestib..ilolingual nmmal.7 
no revela la presencia de la curvatura vestibular o lingual, 
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PREPRl\CICN ENtXXlCNI'ICA DE~ SUPERIORES. 

A.- En tcx'1os los dientes posteriores, la aberti.ira se hará sien -

pre por la cara oclusal. La pen~aci6n incisa! se hace en -

el centro exacto de la fosa mesial, oon la fresa orientuda ·­

hacia lingual. La fresa de fisura trcncoc6nica 702U, en con­
trafulgulo de alta velocidad es ideal para perfor;-;r colados -

de oro o super.':icies adamantina virgenes hasta la dentina. 

Las obturacicnes ne amalgama, se perforan can una fresa re -

donda número 4 ó 6, en contraán;Julo de baja velocidad. 

B.- Se usa una fresa núrrero 4 15 6 de lorqitud corriente para en­
trar en la ctmara pulpar. La ·.fresa deberá ser orientada ha -

cia la entrada del conducto palatino, donde está el mayor e~ 

pacio de la c&nara. Se sentirá que la fresa caé cuando hem:>s 

llegado a la c&nara.Si la c&nara está bien ca!cific:aiia, se -
prosigue la penetraci6n inicial hasta que el contratingulo se 

apoye en la superficie oclusal. 

Esta profurilidad de 9 mn es la distancia a que se enruentra 

el piso de la cánara pulpar, a la altura del cuello. Traba -

jando desde el interior hacia afuera, sobre vestibular, 1_a -
fresa elimina una cantidad suficiente del tec.ho de la c&nara 

pulpar para, de ésta fOlllla peder explorar. 

c.- se usa un explorador para localizar la entrada de los conduc­

tos palatino, mesiovestibular y distovestibular. la presi6n -

sobre el explorador de las paredes de la preparaci6n, indica­

d la magnitud y la direcci6n de la extensi6n riecesaria. Las 

entradas de los conductos, for:man el perh'etro de la cavidad. 

Hay que poner IWcha atenci6n para encontrar el segundo cood~ 

to de la ra1z mesiavestibular. 

D,-:- Aq\11 tanbi~, trabajando a baja velocidad desde el interior -

hacia afuera, se usa una f:cesa redalda para quitar el techo -
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de la dmara pul.pu. No hay que perforar las paredes inter­

nas y el piso de la cavida:l, a menos que sea cif!cil encon­
trar la entrada a los OCl1ductos. En ese caso, es necesario 

usar fresas extralarqas ntinero 2 6 4 para explorar el piso 

de la c&nara. 
\ 

E.- La tenninaci6n y la infundibulizaci6n de las paredes de la 

cavidad, se efectúan oon fresa de fisura 7702U a alta velo­

cidad. 

F.- La preparaci6n definitiva proporcicna. libre acceso a la en.:.. 
trada de los caiductos y no debe entorpecer el daninio to -

tal sobre los instrunentos ensanchadores. Mej6rece la faci­

lidad de acceso inclinado toda la preparacioo hacia ves~ 

lar, ya quEt la inst.runentacim ser! hecha desde vestibular. 

ciis&vese que la preparaci.61'1 se extiende casi hasta la punta 

de las cGspides ~s. Las paredes son perfectamente 

lisas y las entradas a los (X)llductos se hallan exactanente 

en los &lgulos pulpoaxiales del piso de la cavidad. 

G,"." La fcmna triangular del contorno tefleja la anatan!a de la -

c&ilara pulpar. La base del triángulo 5e encuentra hacia ves­
tibllar y el ~ce hacia lingual, con una entrada al cxn -

dueto en cada ángulo, La cavidad se halla en la .. mitad mesial 

del 6rgano dentario y no necesita invadir la cresta transve:: 
sal, pero es lo suficienterente amplia cano para pe!I!litir -

la intro::1ucci6n de inst.rl.mlentos y materiales de obturacioo, 

El contorno de la preparaci6n definitiva, es id&tica tanto 

en los dientes reci~ erupcicnados cano en los adultos. Cb -

s6rvese la entrada al cuarto caiducto. 
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PldmMllS EN IA PJ\UIJUW:ICfi JE CAV!DNES EN ~ 

SUPEIUCH5 • 

A. - Preparacitin insuficienta!Ente exteD:lida. Ios cuernos pulpa -

res s6lo fuerm ligeral!elte ahueclldos y queda la totalidad -

del techo de la c&nara pllpar. El color blanco de la oentina 

del techo, es la clave de la ext.ensi!5n :Insuficiente, se pie.!_ 

de el daniniO del inatrunento. 

B.- Preparaci&l sobre-extend1da, que socava 1aS paredes adamant!_ 

nas. La oorma fu~ nuQ vaciaia por no haberse observado la -

retraoci&. plipar en la raiiograffa~ 

c.- Perforación en la 2ma de la bifmcaci&.debido al atpleo de 

una fresa extralarga y por no haberse percatado de que la -

c&nara pulpar estrecha fué nuy sobrepasada. 

D.- Preparaci6n vertical inadecuada relacicriada ócrl el desoono -

cimiento de la gran :lnclinaci6n hacia vest:ib.Ilar del molar -

s:ln antagcnista. 

E.- Ccntorno desorientado de la cavidad oclusal que expcne nada 

iMs que el conducto palatino. La cavidad mal hecha fu! tal~ 

da en una oorooa caipleta colocada para enderezar el rrolar -

:Inclinado. 

F.- Escalen causado por el uso de un instNnento recto gnieso en 

un conducto curvo. 

G.- Perioraci6n de la raiz palatina CXJTílnnente causada por supo­

~'ner que el oonducto es recto y no explorar y ensanchar el -

conducto con un inst:rtmanto curvado delgado. 
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A.- En todoll loa dientes p:ister:torea, la abertura se harS. sieo!ll -

pre por la cara oc:luu1 • La penetradbl incisal se hace en -
el oentxo ex.acto de la fosa DBial, oc:n la f:cesa orientada -

hacia. distal. La fresa de fisura trcncxx6lica 702U, en con -

tra!ngulo de alta vel.oc:fdad, es ideal para perforar colados 

de oro o superficies adamantinas vírgenes hasta la dentina. 

las obturaciaies de araalganas se perforan ccn una fresa re' . .,, 

donda nlinero 4 O 6 en oc:ntra&ngulo de baja velocidad. 

B.- SegGn sea el tamaño de la c:&Mra, se usa una fresa redonda -

nlbel:o 4 6 6 para entrar en ella. Ia fresa deberá orientarse 

hacia la entrada del conducto distal dalde esta el mayor e5:7 

pacio de la c!mara; se sen~ que~ fresa se caá cuando~ 

mes llegado a la c&mara pulpar. Si &ta se halla bien calci­

ficada, se prosigue la penetraci6n ocltisal. Esta profundidad 
de 9 nrn es la distancia a la que suele encontrarse el piso -

de la cámara pulpar a la altura/y volviendo a mesial, la -

fresa elimina suficiente cantidad del techo de la c!mara pul­
par para pcxler realizar la exploracién. 

c.- Se usa un explorador eniod6ntioo para localizar la entraia de 

los conductos distal, nesi.ovestibular y nesiolingual. Ia pre­

si6n sobre el explorador de las paredes de la preparaei6n in­

dicar& la magnitui y la direcci&l de la extensifu necesaria. 

las entradas de los CCl'lductOs, fomian el pednetto de la ~ 

parad&\. Hay que paier l!Ulcha atenclf.n para encentrar el se­
guDr:Jo oaiducto en la ra1z distal. Para ello, puede ser nece­

sario escuadrar el contomo hacia distal y de este trodo, pr2_ 

ceder a b1scar el otro cx:.nducto. 
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D.- J\qllt t5nbifn, trabaja:xio a baja vel.oc1d00 desde adentro ha -

cia afuera, se usa una fresa redooda para quitar el techo -

de la c!mara pulpar. No hay que perforar las paredes inter -

nas y el piso de la cavidad a trenoS que sea dificil encon -

trar la entrada a los cooductos. En este caso, es necesario 
usar fresas extralm:gas ntinero 2 6 4 para explorar el piso -

c1c la c3mara pulpar. 

E.- La temdnaciOn y la infundib..tl.izaci&l ~ las paredes de la -

cavidcñ, se efectúan ccn fresas de fisura 702U a alta veloc!, 
dtd. 

F • .,. La preparaci6n definitiva prqiorciooa libre acceso a la entr~ 

da de los oaiductos y no debe ento:cpecer el daninio total so­

bre los ins~tos ensanchadores. Mej6rese el acceso incli­

nando toda la preparaci6n hacia mesial ya que la instrumenta­

ci6n Será hecha desde mesial. Clb§ervese que cmtorno de la ~ 
vidad se eKtiende casi hasta la ptmta de las cúspides mesia -

les. Ias paredes sai perfectamente lisas y las entradas a los 

ccnductos se hallan exactanente en el Sngulo pul~ál del -
piso de la cavidad. 

G.- Ia fOillla ranboidal del contorno refleja la anatan1a de la e! 
mara pulpar. Las paredes nesiál y distal se inclinan hacia -

mesial. la cavidad se encuentra dentro de la mitad nesial -

del dinte, pero es lo suficientemente ¡¡¡¡pila ccm:> para pem.!, 

tir la introducci6n de instrunentos y materiales de obtura -

ci6n. El contomo de la cavidad definitiva, sed. id&tica -

tanto en los &ganos dentarios reci~ erupcionados caoo en -
los adultos. Si segu.iroos explorando podraoos deteiminar si -

hay un cuarto ccnducto en distal. Si es as!, el contorno de­

be exten1erse en esa direcdfn. En ese caso, habra una entr~ 

da en cada Sngulo del ranboide. 

- 60 -



G 

- 61 -



Pl03IDV\S m. IA PREPAMCICN DE CAVIDADES EN -

IDLMES INFERIORES. 

A.- Preparación scbre-extendida que socav6 las paredes adamanti­

nas. La corona está sunanente ahuecada debido a que no ob5e!, 

v6 la retracción pulpar en la radiograf1a. 

B.- Pdrforación en la zona de la bifurcación aausada por el em -

pl.eo de una fl.-esa extralarga y no habers~ dado cuenta que se 

sobrepas6 la c&nara pulpar. 

c.- Perforaci6n en la zona cervical mesial por no orientar la -

fresa a lo largo del eje largo del roolar muy inclinado hacia 

rresial. 

o.- Contorno oclusal desorientado que expone t:inicamente el ccn -
dueto mesiovestibular. La cavi~ defectuosa fua preparada -

en una corona carpleta, colocada para enderezar un rrolar in­

clinado hacia lingual o•. 

E.- No se encontró el segundo conducto distal debido a la falta 

de exploraci6n del cuarto coroucto. 

F.- Escalon causado por la exploración defectuosa y el uso de -

un instrurento danasiado grueso. 

G. - Perforación de ra1z distal curvada por el eipleo de un ins -

t.rurrento recto grueso en un conducto muy cui:vo. 
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Problemas cai los instrutentos intraradiculares: 

La rotura de instrumentos en el interior del conducto, -

es un riesgo ccnstante de endodoncia, una lima rota se puede ex­

traer si no ha quedado demasia:Io retenida en el cana-, y es pos~ 

ble IM!lipular una lima tipo Hedstran hasta re.basar el :f;ragrrento, 

acuñarJ,o con finnesa y retirarlo con fuerza. Si se repite esta -

maniobra varias veces sin t!lci.to, es mejor dejar de lado el fraq­

roonto y proseguir el ensanchamiento del canal. 

Olando est! afectado un diente posterior, se ha de cai -

sultar ooo un especialista sobre s1 es preferible el reimplante 

intencional, la ém1plltaei5n de la ra1z, 6 la cirug1a periapical, 

una lima rota en el tercio apical, puede actuar CXJT10 ci~ 

rre aceptable, En esta circunstancia, se trata el conducto y se 
obtura lo nás lejos posible y se explica el problana al paciente. 

Se cita al paciente para revisi6n a los tres meses, para peder 

observar radioJrMicarente las estructuras periapicales. 

Bardes 6 crestas: 

Se denaninan bordes o crestas los resaltos fonnados en la 

para:i del canal. Generalmente debido al uso de una lima grande en 

un conducto curvo. Las limas del nmero 25 en adelante carecen de 

flexibilidad y no se adaptan a las curvaturas del conducto. En un 
caiducto curvo, tienden a fonnar un nuevo cooducto tangente al -

verdadero,y si se pretende forzar el paso de un borde se puede -

producir una perforación. El bo?:de solamente se puede oorregir -

utilizando una 1:Una CUIVa rrenor que se enplea ocm:> si se tratara 

de una escofina en la pared que presenta el resalte. Si &te es ·: 
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¡:.equeño, tal vez sea posible supr.ünirlo, limando- esa parcUln de 

pared dent1nal. 

Si ésta naniobra correctora tiene &ti.to, casi sianpre es 

posible canpletar el ensanchamiento del conducto. 

Si el reborde es profurXio y no se puede hacer pasar una 

l:!Jna pequeña siguiendo el verdadero conducto, se ha de recurrir 

a las. ~cas de la gutapercha caliente o de la cloropercha ~ 

ra forzar el material de obturación lo más -lejos posible en el 

interior de la poi:ción apic'al del conducto no rrodifica?o por los 

inStrurrentos en un intento de salvar la pieza dentaria. En los 

6rganos dentarios anteriores, se llena el conducto hasta lo ~s 

lejos posible y la pe>rción apical no obturado 

Perfararión: 

La perf oraci.6n es una experiencia bastante corriente que 

causa mucha inquietud. La preparación de acceso poco cuidadoea 

p.iede ocasiooar la perforación del piso de la c~a pulpar .Este 

error, se puede corregir ccridensando a!1al.gama cuaternaria suave­

nente en la perforación. 

La perforación de una ra1z con una lima no es tan f4cil 

de ~· Este ;iccidente casi sierpre inpide operar con los -

instrumentos !Ms allá del punto perforado. En la parte anterior · 

de la cavidad oral, la perforación se pJ.ede reparar quiz1:il::gica -

trente, o cal:e realizar la resección y la retro-obturación del -

conducto que ha quedado sin llenar. En el caso de un órgano den­

tario posterior, la resecci6n a veces es posible, pero general -

mente hay que proceder a la arrp..ltación de la ra1z. Si la perfor!!_ 

ción se halla cerca del ápice radio.ilar, es aconsejable obturar 

el cortlucto hasta el punto de la perforación y estar a la espera 

durante unos meses antes de recurri a la cirugía. Si se tiene -

suerte, el tratamiento puede tener Wto a pesar de la obturaci6n 
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en ccrrpleta del ca1duct:o. 

No existen m6t:odoa c6oodos para extraer los instxunen -

tos rotos, si el instzumento se ha roto en el tercio .resecando 

la ra1z, y extray6ndolo por el extraTo apical. 

Los instrmientos rotos en piezas dentarias rnultiradicu­

larea de los cuales no se pueden extraer por medio de una reses_ 

ci6n 1 ccnstituyen un riesgo de canplicaciónes periapicales. -

Todo oc:nducto que no puede obturarse heml!ticatente por la pre­

sencia de un cuerpo .e>Ctraño, favorece la aC\lllllaci6n de l.1qui -

dos retenidos. La irritaci.On de los tejidos periapicales por -

reinfiltracilin de ~tos l1quidos ,irritantes, producir! la necro­
sis del tejido. De é!CIU1, que un instrunento roto alojado en un 

oooducto, :?lede-causar la pl!mida del 61:gano dentario. 

Si el instrurtento se ha roto a un nivel en que la punta 

sobresale en el §rea periapical, se producira resorción Osea, -

no s6lo porque el ecceso no es tolerado por lo tejidos sino poE_ 

que la irritaci6n rrel:anica OC11Stante producida por la pmta del 

instrunento. 

El procedimiento de conductaretr1a establece la exten -

sitln de la instrurentaci6n, y el nivel apical definitivo de la 

obturaci6n del caiducto. La falta de detenninacit"ln exacta de la 

laigitud de la pieza dentaria, puede corñucir a la perforación 

apical y sobre c:bturaci.00 cm frecuencia creciente de casos de 

dolor posoperatorio. 1\dan:is, es de esperarse que habrá un per12 

do m!s prol~ado de cicatrizac16n y mayor nOtrero de fracasos,­

debi.do a la re;¡eneracifu incanpleta del canento ligarrento peri2 

dental y hueso alveolar. 

El no detellllinar con exactitud la l~itud del 6rgano -

·dentario, p}ede llevar télnbiél a una insb:mlentaci6n inc:arpleta 

y obturación corta ccn sus secuelas. Entre ~tas, hay que des~ 

car el dolor y la ioolestia persistentes provocados por restos -
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·de tejidos ¡::ulpar inflamados, as! cano cultivos positivos pers1!_ 
tentes por no haber eliminado los residuos de tejido pulpar de -

todo el conducto. lldan§.s, se puede fonuar un escalón a poca dis­

tancia del ~ice, haciendo que el tratawiento sea s\Jllall\el'lte dif! 

cil o con frecuencia, imposible. Finalmente, puede hacer percol.!!_ 

ci6n apical hacia el espacio muerto, que qued6 sil'l obturar en el 

ápice y cuya ccnsecuencia podr!a ser una lesión ?' :iapical CJ:6n! 
ca e :indice elevado de fracasos. 

Si la punta del instrumento explorador es curva, el ope-, 

radar puede explorar real.me{lte las paredes y la dirección de los 

conductos. En efecto, la punta curva puede describir un circulo 

cuando el instrumento es girado sobre su eje, mientras que el -

inst:cumento perfectanente recto s6lo girara sobre su eje central. 

La exploración ?e las paredes irre;¡ulares y curvas del =nducto 

con un instrumento recto =iducirá únicamente al fracaso, ya que 

el instrumento quedará'-.trabado en la =va, o girará en una re -

tensión de la pared. En ca.l'bio, el instrumento explorador curvo 
puede ser girado para liberarlo de una retenci6n o curva en la -

pared y proyectado por el c:Jr'.ducto hasta la región apical. 

Al usar el primer .i.nst...--unento explorador, ya se puede es 

tablecer la longitud del diente. Mediante sondeo controlado, no­
virnientos hacia arriba y abajo, y giro; casi siempre se puede ~ 

cer penetrar el instr.mie..,to e.>.."Ploracior delgado hasta la longitud 

de trabajo. Este IT'OVirnient'J canplejo de rotación y desplazamien­

to. 

Cuando se lle;a a la profundidad de trabajo por vaiW!, 

el operador debe averiguar qué dirección tOTia. el conducto. Esto 

lo sabrá, retirando el instrumento en línea recta y observando 

hacia dónde apunta el extraro del instrumento. 

Esta es una indicación valiosa, ya que el operador sabe 

ahora cuál es la dirección hacia donde debe orientar la curva '­

del instrumento. 
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1181 se ahorra un tiE!l1pO valioso al el..irninar la expl.Ora­

ción cada vez. que se int:taduce el instxurentc en el conducto. 

Si hubiera sólo un consejo que dar, ser!a siempre un -

instnmiento flexible CCJrO explorador inicial, y usar siempre un 

instrumento previairente curvado en un cxn:iucto curvo. 

La majar manera de cw:var un instrunento, es intrcducir 

la punta en el extrano de un rollo de algcxl6n esterilizado y d~ 

blar la parte activa del instrurrento ooo la presi6n, a través -

del algcdón de la uña del p.llgar. Esto es preferible a la de d~ 

blar el instrumento s:ínillerrente entre los dedos par dos razones: 

1.- El rollo de alg006n está esterilizado y los dedos no. 

2.- El ao:>lchado del algcxlón pennite hacer una curva más 

gradual y no aguda. 

Al explorar un conél.ucto con instrumento cu.i:vado, el ~ 

rador ha de esperar sianpre lo peor. D=be soodear con la pulpa 

hacia vestibular y lingual, esto es en direcci6n que siguen los 

rayos X, no detectable radicgraficamente. Cano se dijo, siempre 

hay que sospechar la presencia de conductos palatinos en m::ila -

res superiores, incisivos laterales y caninos superiores. En los 

prE!llOlares inferiores, la desviación del conducto hacia vestibu­

lar o lingual, también es canún. 

.L 

En €stos órganos dentarios, particularmente en los pr~ 

ros prernolares inferiores, las ananalla3 · de conductos soo frecu~ -· 

tes, ccnductos dobles , conductos bifurcados y del apical son -

hallazgos canunes. w rnisro se aplica a las piezas dentarias ant~ 

rieres inferiores; casi sianpi:e se buscarán dos conductos con la 

sonda curva, hacia vestib.ilar y hacia lingual. 

El hallazgo de un conducto supernunerario, establece la 

diferencia entre el ~to y el fracaso de una endcxloncia. 
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Ios instnmentos para la preparaci6n de los conductos,­

estan destinados a ensanchar, anpliar y alisar las paredes de -

los conductos, mediante un m!todo limado de las m~smas utiliz~ 

do los lllOITimientos de :útpulsi6n, rotacioo, vaivfui y tracciOn, 

ws principales sen cuatro: limas ensancll4..doras o esca­

riadores, limas de hedstron o escofina y limas de púas o de cola 

de rat.fp. 

Se fabrican con vástagos o espigas.de acero catl(ÍI\, 6 de 

acero inoxidable, de éase o ..seccioo triangular o cuadrangular -

que al girar crean un borde cortante en fema de espiral conti­
nua, que es la zona activa del instrunento. La preparaciOn del 

conducto se lleva a cabo utilizando limas o ensanchadores. La -

utilidad de t!stos instrumentos, aumenta si se CCtlOCe a fondo su 
naturaleza y su función. 

Las limas y los ensanchadores se hacen de al.anb%e recto. 

El ensanchador es de fotrna triangular y remata en punta de tr~ 

jo. La. lima es un alambre cuadrado que tait!n rana.ta en punta, 
ambos instrunentos, están retorcidos en fomia espiral. Hay mas -
espirales por unidad de superficie lineal en la lima que en el -

ensanchador. Ya que perece un mayor núrero de aristas cortantes, 
y puede ser usado exclusivéllente para la preparaci5n de los oon­

ductos. 

La t>.ntrada inicial en un cooducto debe hacerse con una -

lima pequeña, genera3mente del No. 15 en pacientes de edad a'1an­

zada, coo conductos estrechos y calcificadas, puede requerirse -

una lima m&s pequeña aún, tal cano el No.10. Es preferible errar 
usando una lima danasiado pequeña, que una denasiado grande, por 

dos motivos; 

l. - La lima pequeña, ofrece m:mos posibilidades de pro -

yectar el rraterial necr6tico que se encuentra en el 

conducto a travt!s del agujero apical. 
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2. - Una lima. nás gruesa que el CCl'lducto, puede crear un 

escal6n dentro del misnv:>, antes de llegar a la con~ 

tricci&l apical. 

cuando se introduce la prilrera l.iI!la en el oonducto, debe 

buscarse la coostricci6n apical; hay que recordar que ~sta mani~ 

bra inicial, es de sondeo y que no debe realizarse ningfu1 corte 

oon el instrllOOnto. Este saideo, se lle'\l'a a cabo int. oduciendo 

la lima en el ccn:Iucto lentcinente, pero con firroeza¡ hasta una -

lima muy delgada, pueie resistir presi6n, considerable, si la -

fuerza se aplica en sentido del eje mayor del instrurento y en -

fo:r:ma constante. Deben evitarse molTimientos bruscos¡ no debe gi­

rarse el instrumento tratanto de introducirlo a manera de torni­

llos, ya que las limas pe:¡ueñas se fracturan con facilidad,si la 

punta de trabajo se traba en el tejido dentinario y se les hace 

girar. 

Después que ha penetrédo ccn la lima hasta la profun:'laid 

x:equerida, se retira 2 ~ 3 lll!I sin hacerla girar. Esta leve re·-­

tracci6n basta para desgastar una peque."ia cantidad de tejido de:!_ 

tario en el extrem:> apical del COllduc'.:o. Realizada esta manio -

bra, se vuelve a llevar el instzlmtento hasta la profundaid ini­

cial y se repite el proceso hasta que la lima entre y salga con 

facilidad. 

cuando se haya legrado que el instrurrento entre y salga 

holgadamente, se vuelve a introducir hasta la profundidad esta -

blecida y sé le hace girar un cuarto de vuelta en sentido de las 

manecillas del reloj • 

Esto hace que la arista cortante de la lima se trabe en 

la pared dentaria, y al retirar nuevamente el instnlnento, se -

'realiza un pequeño desgaste en esta pared. 
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Perforaci& apical. 

El no Seguir la cw:vatura apical de un conducto, suele 

llevar a perforacicnes frecuentes de incisivos lateral.es supe­

riores. En las secciones dedicadas a la preparación de cavida­

des, hemos recalcado la importancia de usar instruoontos enco_:: 
vados y:.:del tamaño apropiado en cortluctos cunros. El no hacer­

lo, conduce inevitablemente a la perforacioo a nivel de la cu::_ 
va. ona vez ocurrido el accidente, es iltq?ortante volver al oo.!l 
dueto natural para carpletar la linpieza, as! cano la preparas 

ci6n telesc6pia. Esto se hace pasando al lado de la perfora -

ci6n con un instrmento muy CUIVO, la curva del instrmtento y 

la colocacién correcta en el cau:lucto, deben coincidir con la 

curvatura del conducto. La o:nfil:nlaciOn por medio de la radio -

graf1a, es importante en estos casos. 

Ahora, hay dos fonnas, \IDO natural. y otro yatr6geno. La 

obturación de ~tos dos forlirrenes y de la parte principal del -

ccriducto exige la aplicaciOn de técnicas de cat;?rensi6n verti­

cal con gutapercha reblandecida. 

La perforaci6n apical, tambi~ puede ocurrir en un con­
ducto perf ect:amente recto, debido a la conductanetr1a incorrec-

ta. 

Perforación de la pared lateral.: 

La perforaci6n del ccriducto, a nivel de alguna obtura -

ci.6n del misrro 6 drode hay un escalan, se pasan uejor con in~ 

nentos de curva prenunciada y de orientaci!Sn correcta. Se puede 

conocer la altura a que es~ la perforación colocando una punta 

de papel en el con:1ucto hasta que se le retira con el extretO -

Ínanchado de sangre; a continuaciOn se mide esa distancia en di­

cha punta de papel. 
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Es mas probable que la perforaci6n lateral por sobre ins­

txunentaci6n y desgaste de una pared delgada ocurra en la curva -

intenla de un cxniucto muy curvo. En otros casos, el ensanchami~ 

to excesivo con un instrunento cuyo diá:iretro excede el ancho del 

conducto en su punto más estrecho lleva á la perforación. Esto es 

más canún en las raices !l'eSiales de los oolares inferiores o en -
la zona de la concavidad rresial de los primeros prem::>lares supe -

rieres. 

Las perforaciones laterales de los Qjllductos se.obturan -

mejor con gutapercha condensada por presi6n lateral. En casos re­

beldes, puede ser necesario recurrir a la correcci6n quirW:gica ·­

de las perforaciones. 

Inst.runentos fracturados. 

llqu1 t:anbitm la rrejor correcci6n de la fractura ,de ins~ 

trentes, es la prevención. la prevenci6n se cunple mejor si esta -

mos dispuestos a desechar toda Uroa que ha sido angulada a más de 

45 grados o que presenta signos de tensi6n a lo largo de su supe!: 

ficie en espiral. 

Cuando el espaciamiento entre los bordes cortantes del ~ 

sanchados o liIPa se toma irregular, esto significa que el ins~ 

mento ha sido forzado en ese punto y que hay que desecharlo. 

Si un instrumento se fractura y se suelta en el conducto, 

puede quedar rodeado por un mar de residuos; ésto dif!cilrrente -

lleva al €.'d.to, y es el tipo de fragmento que1debe ser eliminado. 

Jl.denás de sobrepasar el inst.rurrento caro se explico, se -

trata de atrapar el fragnento con un tiranervios en.el~ se -

enrollan fibras de algcxión, con la esperanza de que el algcxi6n ~ 

ganche el fragmento. 

otra técnica que sirve si el fragmento se ven en la ch­

ra, se vale del fresado alrededor del instrumanto fracturado, cxin 

una fresa redonda pequeña para crear un poco de espacio y peder -
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agarrarlo ccn pinzas. 

Sin embargo, can frecuencia es preciso tallar un acceso 

1.111Plio y destructivo para acanodar las pinzas. 
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VENrAJA<l DEL USO DEL DIC(JE DE HULE 

Hay múltiples razcnes para usar el dique de hule, solcr"­

mencionararos las 9 ventajas m&s destacadas: 

1.- Disponer de un Cél!q?O seco. 

2.- Lograr una desinfeccitin eficiente del canpo. 

3.- Inp:rlir que lo contaninen la saliva, la secrecioo gingival, 

la sangre, el pus, el producto de la tos y hasta los glhrre­

nes de la respiracifu. 

4.- Evitar el ccntacto de la lengua, labios y carrillos con el -

canpo, y por lo tanto, la lucha contra la interferencia.di! -

éstos &:ganas. 

5. - Proteger la encia de la posible acci6n dañina de algunas SU!. 
tancias introducidas en el diente. 

6.- Mejor visi!Sn. 

7. - Disminuci'5n de la te.nsi6n nerviosa del aperador, al no preo­

cuparse de la contaninaci6n o::n lo que tanbiál se reduce la 

fatiga del tabajo. 

B.- Previene la ca1da de inst.rmentos u otros objetos a la v1á -

respiratoria o digestiva. 

9.- Impide a los pacientes logorrfilcos, quitar el tiE!li>O y dis' ·· 

traer al operador, pennitiéndole as1 una mejor concentraci6n 

en lo que esta ejecutando. 

No existe ningún inconveniente en la aplicacién del dique 

de caucho; sólo se conoce la negligencia o la apat1a hacia este -

.lmportante recurso aperatorio, el cual es muy beneficioso para el 

dentista y para el paciente por la mayor eficiencia y mejor cali­

dad del trabajo. 
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USO DEL DI{."(JE DE HULE Y CADENA 
MEMitA 

Para colocar ei dique de caucho, la ll'esa de cperaóiones 

se ha de Ol:denar en forma adecuada. Ha de contener lo siguiente: 

1.- Perforar para dique de caucho. 

2.- Pinzas para grapas de dique de caucho. 

3,- Grapas para los dientes en cuesti6n. 

4.- Arco de Young para dique de caucho. 

s.- Dique de caucho de 6X6 pulgadas. 

6.- Eyector de saliva. 

El diqu~ es uno de los inventos sencillos, pero los más 

grandes útiles de nuestra profesión. Sin él, no sería posible .,. 

realizar los t;rabajos más finos y delicados que tanto prestigio 

han dado a la O:lontolog!a. 

Detemdnación de la pieza dentaria o de los 6rganos dentarios -

g>r aislar. 

se determina el órgano dentario ó las piezas dentarias, 

que se van aislar y se hacen las perforaciones. Si el acceso es 

s5lo_oclusal en los posteriores o lingual en los anteriores, ba! 
ta muchas veces aislar tinicarrente la pieza que se ha de tratar. 

Si la cavidad es oclusal-prox:inlal ó 1:1.ngulo-proximal, se del:e ~ 

bi~ incluir la contisua a ésta cavidad, 6 las dos piezas veci -

nas cuando las .. eavidades son MD, o MID en los anteriores. A ve­

ces, aún en cavidades oclusales solarrente con el objeto de lograr 

una mejor fijaci5n y mayor visibilidad, se aisla la pieza poste -

rior y algunas veces hasta la anterior a la que requiere el tra~ 

miento. 
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Las perforaciooes del dique: 

Deben ser de un di&nento tdniJro, pero suficiente para -

que no se defqarren al insertar el dique. Se hacen con el perfo­

rador que tiene 4 ó 5 agujeros de tarraños progresivos. El más -

grande para los molares, 

los inteonedios son para los incisivos superiores y can:!:_ 

nos y pranolares en general. Pueden tambi~, hacerse con un ins­

trumento caliente. 

SITIO 

La ubicación de las perforaciones, tienen su :inp:>rtancia. 

La recanendeción de hacerlas en tal forma, que el borde supo..rior 

del dique, queda debajo de la nariz y el resto del dique est€ -

centrado sobre la boca, proyectando irnaginariarrente las dos are~ 

das sobre !!l, no nos parece justificada porque: 

1.- El borde superior debe pasar un poco la punta nasalr para' -

evitar la contaminaci6n del CantJO con el aire, expirando por 
la nariz, y en caso de estomudo. Si €ato fuera un verdadero 

inconveniente, se recorta con tijeras un fragirento. 

2.- S6lo en los casos raros de aislamiento bilateral, debe el el,! 
que centrarse sobre las arcadas. En la mayor!a de los casos, 

debe quedar centrado sobre la pieza o piezas dentarias, para - ' · 

as! evitar la excesiva y ITOlesta tensilin de la otra t&:nica 

sobre la canisui:a y los labios por el lado estrecho del di -

que estirado entre la pieza dentaria y el borde correspc:n -

diente fijado en el arco. La resultante tracci6n, a veces ~ 
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-ta la grapa. Eata pcaicifn algo lateral, tiene ~ las 

ventajas de facilitar: 

a).- La talla de Rx sin eliminar el aislamiento. 

b) .- La xesp:iraci6n por la boca a los que tienen obturaci6ti 

nasal. 

~ a les principiantes, presentar el dique fijadó · 

en el arco sobte la pieza o piezas por aislar, sosteni~o­

lo oai los dedos de la mano izqW.erda, se marcan con una -

pluma en la derec::ha los, puntos de laa p&faracicrles. Tra~ 
dose de dientes inferiores, el paciente debe abrir la boca 

al ~ para man::arlos correctanente. 

Distancia: 

La separaci&l enti:e los agujeros, no puede est:andarizl!!, 

se~ debe estar en relad.6n con la distancia entre los cuellos de 

los dientes m&s la altura de la papila dentaria. caoo base se - . 

puede adnitir unos S nm. Se hace la perforaci6n siarpre en Unea 
media (vertical) de1 dique, en-pezando para los centrales a 3 an •. 

del borde supe Jior en los de arriba, y del inferior y en los de 

abajo. Las perforac:iales van alej&ldose de ~tos bordes, segtín -

la n\Jlleraci!n dentaria. OJando se desea hacer otra u otras perf.2. 

racicnes, para las piezas vecinas, se hacen tl'ás o menos a 5 mn. , 

de 11tancia, a un lado o arriba y abajo de la perforación princ! 
pal, segGn posición de la pieza en la cw:vatura del arco denta -

rio. 

El aislaniento ideal, se lo;¡ra cuando las perforaciones · 

penniten un ajueste OCl!pleto cervical del dique y una retencifn 

fime cubriendo cc::npletaiente toda la mucosa, cm inposibilldad 

de infiltracitin marqinal.. 
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Elecci6n .de la grapa rn!s adecuada. 

Eldste una gran variedad de grapas, que se diferencian -

en la fo:r.ma, tanaño y nthnf>.ro de abrazaderas y prolongaciones di­

versas de sus ramas horizontales. 

Las partes iras :importantes de la grapa, son los extranos 

o picos de sus abrazaderas~ Estos picos, deben estar bien afila­

dos. 

Las pcdaros dividir en: 

a) • - universales¡ un par de grapas esenciales e indispe:;, 
sables para los que quieren reducirse a dos¡ univ8!, 

sal para dientes anteriores y pranolares 

b) .- Especiales que pueden ser: 

1.- Universal para dientes anteriores y prerolares. 

2.- universal para rrolares. 

3.- Especial para incisivos inferiores. 

4.- Especial para prem:>l.ares. 

5.- Especial para rrolares inferiores. 

6. - Especial para rrolares superiores derechos. 

7 .- Especial para rrolares superiores izquierdos. 

8.- Especial para ra1ces. 

9. - Existen grapas especiales para la pri!Tera dent! 

ción. 

Las grapas as1 clasificadas, se guardan en los carprati­

mientos; se anota cerca del borde de cada casilla el nlirero de -

las grapas que contienen, se cubren ccn an~co. 

P:r:ueba de la .. grapa. 
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De~ de lavar y desinfectar la regi6n, ,;e-prueba la 

grapa (sola) ; la qrapa es tanada can las puntas de e f6rceps poE_ 

taqrapas. El que tiene las puntas activas en §nqufos recto con 

respecto a las ramas no es cánodo, porque dificulta y a veces ~ 

posibilita la colocación y sobre tcxio el retiro de las ·grapas. 

Se lleva la grapa cuidadosamente hasta un .JOCO antes del 

cuello dentario, y se elige la que queda bien fija sin lastimar 

la mucosa. Aunque· no siempre se le utilice 1 debe -estar ya fij~ 

da en el portagrapas, lista.para usarse. 

Fijación del dique sobre el arco¡ 

Para mejor visibilidad y más fácil manejo, debe preferí:_ 

se en-seguida la fijación del dique sobre el arco, se inserta y 

se fija el dique alrededor del reborde gingival. Hay cuatro for­

mas de proce:Jer: 

1° Se pasa el dique y se fija sin grapas. Muchas veces, en los 

6rganos dentarios anteriores, en algunos casos de prem:ilares 

y tal vez en los molares, se puede prescindir de las grapas. 

Untando vaselina alrededor de la'perforaci6n, sobre la cara 

del dique, se pone·en ccntacto con el diente, y se facilita 

su deslizamiento. Se estira un poco el que a nivel de la -

perforación, en sentido vestibulolingual, y con una ligera -

presión pasa por los puntos de contacto. se z;¡equiere a veces 

la ayuda del hilo de seda encerado para proyectar el dique -

más allá de éstos puntos; si ésto no fuera suficiente, la -

ayudante introduce un instrumento en el espacio interdentario 

para separarlos un poco. 

Una vez colocado el dique sobre una, dos 6 varias piezas ~ 

· ,_ ·.tarias, ésto s5lo basta muchas veces, especiallrente en los -

anteriores, para que se fije la retención adicional. 
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a) • - Pequeñas cintas del m:isno caucho entre los puntos -

de contacto, que obran cano cuñas retentivas. 

b) .- El hilo de seda, que se anuda a nivel del cuello. 

Las Irencionadas cuñas, son tambilm rruy útiles para lle -

nar las pequeñas concavidades del tercio ceruial de las 

superficies proximales, a las cuales, el dique estirado 

no puede ajustarse. 

2° Se inserta el dique y en seguida, se coloca la grapa. 

a) • - se pasa el dique en la misma fm:roa descrita en la -

pr:lmera maniobra. 

b) .- Se le mantiene en posici6n ci:n los dedos de la mano 

izquierda. 

c) • - Con la derecha se tana el portagrapas que tiene ya 

colocada la grapa elegida y, 

d) .- se le hace pasar hasta el reborde gingival. 

Cal.viene a veces, la ayuda de la enfeDnera quién ca1 el 

1ndice de una mano, sostiene el dique en el lado contra­

rio a la muestra y can la otra mano nos tiene preparado 

el po~agrapa coo la grapa. 

3° Se coloca la grapa y·o.después, se pasa el dique sobre ella. 

Este medo de proceder, requiere una perforación mayor para 

que no desgarre el dique. Est& indicado en los posteriores -

y dCl'lde no est& muy unidos los puntos de contacto. Una vez -

fijada la grapa sabre la pieza dentaria: 

a).- se pasa el dique por el arco de la grapa. 

b) .- Después por una rana horizontal de ella. 

c) • - Seguida por la otra. 

d) .- se hace pasar el caucho por los puntee de·-a:ntacto. 
~ 
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4° se coloca la grapa con el dique (sin el arco) , simultánea­

mente en la siguiente forma: 

a).- Sobre la grapa, sostenida ya por el portagrapas -

se desliza el dique por su aroo. 

b) .- se reccge el caucho con los de:los a~ la izquie~ 

da, para que no obstruya la visibilidad, puesto 

que ésta es la excepción por no estar restirado 

sobre.el arco. 

c) .- Con la derecha se maneja el portagrapas para lle­

var la grapa a la pieza dentaria. 

d) • - Se pasa el dique debajo de la grapa y de los pun-

tos de contacto. 

e).- pe estira el caucho sobre el portadique. 

Está indicado este trétodo en: 

a) • - Los niños. 

b),- llperturas labiales reducidas. 

c) .- Los últimos molares. 

d) .- General en las boca donde se dificulta o no es ~ 

cesario introducir y maniobrar ccn los dedos, co.,. 

rno en las piezas dentarias aisladas, o sea sin -

órganos dentarios vecinos. 

cadena aséptica. 

En toda intei::venciC:n endodéinsica se hará aislando la pi~ 

za dentaria, mediante el errpleo del dique de hule. De esta mane­

ra, las normas de asepsia y antisepsia podrán ser aplicadas en -

toda su extensi6n, adanás se evitarán accidentes penosos cano la 

lesión gingival por catisticos a la ca.ida en las v1as respirato -

rias y .:iigestiva·de instrumentos para conductos y se trabajar.§. 

con exclusi5n absoluta de la humedad bucal. 
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El trabajo endod5ntico, se hace as! n& rápido, c6oodo 
y eficiente, evitando contaninaciooes del medio bt1cl\l y en nin­

gt!n marento los dedos del operador y sus instrumentos usados t~ · 

mnrán contacto ccn los tejidos blandos u otros 6rganos dentarios 

de la boca. 

El paciente quiz& pc:xlrá extrañarse al principio, pero -

todos al teJ:l\\inar el tratamiento reccnocen que con el1dd.que de 

hule, se encuentra más cánodo y se sienten más seguros nostrán­

dose satisfecho.s al conocer el porqué del uso del dique de hule. 

No solarrente se eliminarán todas las caries existentes 

en la pieza dentaria a intervenir y en los adyacentes, obturán­

dolos con cemento 6 oxifosfato de zin, sino que se pulirán o -

eliminarán los puntos de contacto para rrejor;.ajuste del dique, -

téllllbi&l se hadi un detrartaje, al menos en la regi6n cervial -

donde tengan que colocarse las grapas. 

Antisepsia del campo. 

Después de aislar el CaitpO con grapas y dique, y coloca­

do el eyector de saliva, se pincelar! el 6rgano dentario por tr~ 

tar y el dique que lo rodea con una soluci6n anti~ca. 

La rresilla de la unidad dental, ser& previÍlrilente lavada 

con detergente y alcohol, para colocar sabre ello el paño gran­

de contenido en el paquete o caja estéril. Preparada de esta~ 

nera la mesilla aséptica se colocar! sobre ella el instrumental. 

Al lado del operador se encontrar& la rresa, la cual ~ 

dr& el estuche de endcdcncia, el equipo de aislarniento, los rred!. 
camsntos más usuales y el material de obturación que se haya or- . 

tdenado. 

Las manos serán lavadas cuidadosamente y friccionádas -
· ... --

con alcohol de 90°; en los casos quirlirgicos, se enp~ guan 
... '";' -

tes de cauch::l. El cambio de fresas y otros instninentos rotato­

rios, se har& sosteniendo la parte activa de los.~ ccn ~ -
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rollo de algodlin est&il hutedecido en alcohol. 

La relatividad de las noz:mas as6pticas que apliCél!IOS en 

la prlctica corriénte de la endodoocia noe obliga a una JOOderada 

antisepsia, que :Intensificaros _cuando las ocriliciaies preqiera~ 

rias nos :Indican la presencia de infecci6n, hablarros entooces de 
des:lnfecci6n y aún de esterilizaci6n, porque n\10!,tro deseo, es -

el de destruir la totalidad de los microorganismos existentes en 

el conducto radicular, en la profundidad de la dentina y en el ~. 

tejido periapical. Sin ~o, teneros pocas posibilidades de -
ccnseguir nuestro objetivo; lo nás probable, es que s6lo anule -

iros una parte de los microorganisrcos existentes, y aún nás, ~ -

oenos de un mAtodo pr!ctioo y seguro de cxntrol que nos ¡>etmita 

CCJ!ilrOOar la ~cia de gl!xmenes en el conducto. 

La anti.ia del conducto radiqular cm su preparaci6n, 
quil:{lrgica, durante su irrigaci6n ccn la medicaci&l t6pica y con 

la obturaci6n1 en todos &!tos pasos operatorios, utillzancs dis~ 

tintas droqas y medios f1sicos que, s6lo o oarbinados, acttlan -

c::aro coadyuvantes de la acciOn qui.r1l;giéa. 

les anti~cos inhiben el crecimiento y desarrollo de 

las bacterias y las destruyen, pero S'l accil'ln varia de acuerdo -

OCl'I una serie de circunstancias que f recuenterente no pueden ~ 

trolarse en vivo. 

El· ntímero de patogenicidad y virulencia de los g~s, 

presentes en el conducto, as! caro el estado histopatol6gico del 

tejido conectivo periapical y su capacidad defensiva, sen facto­

res que ejercen marcada :Influencia en la efeCtividad de un misrco 

anti~ptico. 
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Actualmente, las diversas tAaU.caa para obturar el con­

ducto radicular, ~en desde la 1nyecci& · de cenento o pas­

ta llnicamente hasta la obliteraci& CXl1 materiales de n(icleo só­

lido prefOJ:ll1ldo, introducido c:cn cierta presi6l y sellados CCl1 -

ceirento. Dentro de Astes lilt:incs puede nencialarse la interven -

cidn de un ceno llnico de plata, la insercidn de CCllOS múltiples 

generalmente de gutapercha condensadoe c:cn fuerza la~al o la -

inserci6n seccialal de gutapercha reblandecida caidensada ocn -

fuerza vertical. 

La seleccifn del material de obturaci&l y t&nica oo 

rrespcndiente se hac!a antes de la preparaci&l de la cavidad so-· 

bre la base de la ~iguraci(n anat6nica del conductoJ luego, -

se preparaba la cavidad espec!f icamente para que recibiera los -

materiales de obturaci6n seleccicru1eos. Actualmente los ddont612_ 
gos, enplean una canbinaclfn de materiales de abturaci6n del ~ 

ducto1 por ejBtFlo, plata, gutapercha y catento. La rigidez que 

implica utilizar una detemiinada t!alica o un natetial en parti-. 

cular no s6lo limita los casos aceptables para el tratamiento, s.f. 

no que tarrbi&l limita materialnente su &!to. 

Prueba de CCl'10 de gutapercha. 

Antes de probar el CXl'IO, es preciso esterilizarlo. ros 
ocnos de gutapercha pueden ser guardados en un gexmicida, CCJTO -

tintura §e zefirSn o sujet&ldolos ccn pinzas de curaci6n se lim­

pian con una gasa errDebida en germicida. los ocnos de plata, se 

!fujetan ocn pinzas de curaciál y se les pim.. por la ;lJana baja 

de un nechero, teniendo cuidado de no fundirlos c:uarv3o Sal delg.! 

dos. El ocno debe .. ser sunergido de imediato en un gemicida que 1 
enfr1a el CCl'10 y lo templa, haci&ldolo m!s flexible para recxirrer 

. las curvaturas de los cav:iuctos. 
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Tanto el 0000 de gutapercha, cano los de plata, deben -

ser proba:ios de t.J:es manaras para estar seguros que ajustan ~ 

cuadanente: 
1.- Prueba visual. 

2.- Prueba táctil. 

3.- Ex§men radiográfico. 

Para hacer la prueba visual, hay que medir el cono, to -

m.Sndolo ccn las pinzas de curación a un mililretro l1'el'\OS que la ~ 

dida establecida en la conductanetr!a. A continuaci6n, se introd.!;!, 

ce el ceno en el coroucto hasta que la pinza L:oque la superficie 

oclusal de la pieza dentaria. Si la longitud de trabajo, estable­

cida en la OCl'lductcrcetr!a, es correcta y el <.'\J!'lo no entra hasta -

el punto correct:o, se ha establecido la prueba vis11al, salvo que 

el cono pueda ser llevado más all! de losta posici6n. Esto se dete! 

mina tarando el cono 1 mn, más arriba y tratando de proyectarlo -

hacia aEJical. Si se puede introducir el cono hasta el extrerro ra­

dicular esto significa que muy bien se le podría hacer sobrepasar 

el ~ice. Es decir, que el fo:ranen era originalrrente gran:le o fu4 

perforado; si es posil:.i.e hacer pasar el cono más all! del ápice, 

hay que probar el cono del ntirrero inmediato superior, si ~ste co­
no, no llega a su posici6n correcta, se usa el cono original re -
cortándole un segrrento de 2 nm, en la· punta. Cada vez que se reco! 

ta la punta, el di~tro aumenta, se prueba varias veces el ceno -

con el conducto hasta que llegue a su posición correcta y se adap­

te correctanente. 

I.a segunda manera de probar el cano es empleando: .. 1a p~ 

ba t!ctil, para determinar si el cono está bien ajustado en el c~ 

dueto, se requiere un cierto grado de presión para ubicar el cano 

y una vez en posición, deber! ser necesario ejercer bastante trac­

ci6n para retirarlo.Esto se conoce curo resistencia o arrastre, -

aquí tambi&-1, si el cono qu.,.da holgado en el conducto, habr! que -
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prd:>ar el cerio del grosor innedianto superior, 6 recurtir al re­
: or .. e de segnentos del cono desde la punta y probmtdo varias ve­

ce:, su pos1ci6n en el conducto. 

Ccnclu!do el ex&oon visual y t.4ctil del CXll10 de pruella, 

hay que verificar la posic16n par un tercer medio, la radic:gra -

f1a, la pellcula habrli de nostrar que el cono llega a 1 nll\, del 

extreoo netamente c6nico de la preparaci&l, es menos pre! · cele -

que los conos mros que quedan justanente, puedan ser forzados -

m!s allA del fomane apical. Si el operador lo prefiere, pua::le -

redondearse los oonos de extren>: plano para llegar al lipice de -

la preparación. 

La radiograf1a del oono de prueba, ofrece la oportunidad 

de verificar todos los pasos del trataniento realizado hasta ese 

munento. Esta radiograf!a, revelar! si la lcngitud obtenida en lci 

conductaretr1a fué correcta, tanbi& muestra si la instrunenta -

cioo siguió la curva del ccnducto, se verli en ella la relacioo del 

cnno con la preparaci6n. A veces la radiograf1a revelar! que el -

cono fué introducido más all! del !pi•:ie, si es as1, significa que 

la insb:unentaci.00 f~ hecha ccn una longitud incorrecta. 

Siempre se acortar! el cooo excedido por su extresro va_!. 

viendo a intnxlucirlo hasta la posicifn oon:ecta. En esta nueva 

posici6n, habr! que repetir las pruebas tlictil y radiográfica ',.­

del cono. Nunca se lo manipularli de manera tal que solanente ~ 

rezca ajustado en la radiograf1ai debe quedar debidarente ajust~. 

do y ofrecer resistencia. 

A veces el caio, no llega exactatente hasta la posici6n 

cx:>mecta, aunque sea del mismo número que el último insttunento 

utilizado, esta situaci6n puelae originarse porque: 

- El ensanchador no fué usado en teda su extensión . 

- El instmnento fué girado a presi6n al ser usado, ;¡ 

por lo tanto, no ensancha en todo su di!rnetro. 
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- Quedm:oo xestos en el ccndueto. · 

- En el CX'llliucto hay un eacal.&1 ~ el CCl'lO puede de -

t:enexae. 
Caro quiera que sea, el problema se resuelve por una de 

las dos mane.ras siguientes: 

- seleccionar una lima nueva y volver a instrumentar el 

conducto en teda la longitud de trabajo hasta que la 

lima quede holgada en el ccnduct<?, 6 en el caso de la 

gutapercha, hacer girar en frf.o el cono ccn una espl­

tula esterilizada, sobre una loseta de vidrio tambi'11 

esterilizada, hasta adel<]azarlo. Introduciendo varias 

veces el ca10 se det:el:2nina:r& cuando quede bien ajus1:2. 
do, f!i en la pared del IXllducto se fOXlll5 un escal.6n, 

habrá que eü'i!Unarlo aplicando la ~ca sugerida. 

c.enentacit:n del cono pr:!Jnario. 

Mienstras se hacen los pxeparativos para CEl!lentar el ~ 

no de c:Oturacit.n, sea de gut.apei:cha ó sea de plata, se colocara 
en el CXllducto una p1mta de papel para absorver la hU'll'!dad que -

pudiera acumularse, Para dete:r:ninar la presencia :'le t..umedad en -

el caiiúcto, se retira el caio absorvente y si &te presenta lul­

medad, dejará una marca c...:. quitar el polvo del dique, cuando se 

repite el prooedlmiento o::m cooos nuevos que ya no dejan una tM! 
ca en el dique, se considera que el caiducto está listo para ser 

canentado. 

Se tema una loseta y una espltula de la caja de instru­

l!Qltos, se les esteriliza frotándolas lXll una g¡u¡.a.illt>regnada -

se vierte una o dos gotas de l!qu:ido y se l!IE!2Cla ei cerrento si -

guie.1146 las instruccicnes. El oenento ha de ser de oa'lsistencia 

crElll:)Sa, pero bastante espeso y est\irarse por lo menos 2. 5 an, -
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cuando .. levanta la eepStulA. 

El canento QUSde aer llevado al caxlucto con un lentulo, 

el primer inatnzrento ea un alanbl::e en espiral con fonna de broca 

de taladro imlet'tida, cuando se hace girar la espiral en el sent:!_ 
do de las agujas deEre;:toj, a:n loe dedos o cm la pieza de nvmo, 

lleva el OEll8lto hacia el. Spice y las paradell.Fi9. A. Aunque la - . 

espiral es un inatxunento eficaz, los ne6fitos parecen tener in -

conveniente CX11 él. No sine para CCllduct:os estr:echos y si se tr_!!. 

va ina:'i~idimi!nte, puede fracturarse, adatds t1ende a 1ropulsar 
c:eiento rr&i. all.S del apioe cuando es utilizado en la pieza de ma­
no y t:anbién pua e hacer fraguar el cesrento la excesiva rapidez -

debido a su ac:ci&i de batido. En de~ tknicas .. de abtura­
ci& cal. cernen.to Gnica'lalte 1ie usa la espiral aola, para cax3en­

sar el cemento en la cavidad del ~ si el cemento q\:l3da OC!! 
pactado o no. En otro punto, se ~iri6 el uso de un ensanchac1or 
girado en sentido caitrario al de las manecillas del reloj dentro 

del ocnluct:o para llevar el Ol!llll!!nto hacia el lpice r la inversifn -

del ll'O'limien.to del ensanchador praluoe un efeC:to sünilar al de la 

espiral del lentulo fic¡. b, para ello áe escoge un ensanchador e,! 

tdril nuevo, un minero menar que el instrlJlento usado en 61.türo -

t:t!mdno para ensanchar, lo mas 8e\1U%'O ea colocar un t:qie en la ~ 

ja del inst:r\Jtento a una distancia que sea un pooo m1s corta que 

la longitui de trabajo estableciCa. A ecntinuaci&l, se ear:'9ª una 

pequeña cantidad de oemento en la 1)c>ja del instrunento y se le -

lleva por el cx:nducto girando rlpidallente el mallOO en sentido in­

verso, se repite el prooedimiento hasta que el or:nduct:o quede :re­
vestido de cemento abundante; ahora la cavidad del CXl'lducto, est4 
lista para recibir el ceno primario de gutapercha, que se Coloca 
de la misma manera tanto en la t!cnica de o.n:3ensac:lfn lateral e&-... 

tro en la de la gutapercha rebl.andeclda. 
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Obturaci6n con ocnoa_: mlltiplea y CClldenaacilSn lateral. 

Estos conductos, tanbifn aon de aecci6n 001alada, repre­

sentan la maycrta de los casos endodtineicos, las obturacioru!S de 

gutapercha OClldensada lateralmente &al aplicables a todos los -

dientes anteriores, prenolanm y los conluctos fulicos grandes de 

los m::ilares: palatinoa ,uperiorea y distales inferiores. 

Si se desea obtener un .elevado n(inero 1dé l!xitos, la ol:>­

turaci&l. de gutapercha es ideal si el aonducto noes.cdnico y de 

acci6n circular en todo su largo. 

Se aelec:cialá el cxino pr1mario, se coloca en su lu;rar, 

se haoen las pruebas visual, tactil y radiogi:!fica para ase;rurar 
el ajuste 6ptimo en el tercio apical y se oarenta, el on>. ~ 

rio debe obliterar el tercio apical del cadlcto. Olando est.tl ~­

asegurado el ajuste del cono pr.imario, se quita el extJ:aro ~rrue­

so que sobresale en la cavidad coronaria para dejar 'lUS.Jr a:.~ 

ciador que ha de int:raiucirse a continuaci6n. 

Debido a que el ancho de los tercios ooror.arios del con­

ducto CV'alado, es mayor que el del cono primario, se desplaza el 

ceno lateralmente con un instrurento cónico de punta a;rl.da rx:roci 

el espaciador Fg. B., lue;;o, se a:p:e:Jan ~ cerios oe gutapercha 

fig. C y D. El espaciador es introducido apicalrrente prP.Sicnando 

ccn el dedo tndice izquierdo, mientras es girado de \ID :_ado a -

otro. Hay que tener cuidado de no sobrepasar el foramen apic:al - . 

con el espaciador. Esto puede lograrse colocando \ID tope de gana 

en el instrumento, tm poco antes del pmlto correspcndiente a la 

longitud del 6rgano dentario, es espaciador es retirado del con­

ducto con el mism:> zrov.imiento de va1ven con que fu€ introducido. 

r.os denás conos que se usan para la condensaci6n lateral 

son de igual tamaño y conicidad que el espaciador. Estos sen los 

conos d-:? gutapercha delgado tipo A. Frecuentane:nte, hay que 
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agregar 4 6 5 ocnos de gutapercha finos, cu.ando se obtura el ~ 

dueto con la tbica de ~ción lateral, algunos odont6lo -
4 

gos, llegan a colocar de 25 a 3 conos extrafinos condensados la-

teralmente. Es un procedimiento que lleva tiatt>O y pue:le ser 

abreviado usando conos finos en lugar de los extraf:!nos. 

Se oc:naiclera conclu!da la obturaci&'l., cuando el espaci.!!_ 

dor no puede pasar ~ alU de la l!nea cervical Fig. D. 

Mediante la CX'll'ldensaci&l lateril, se ha a::t!probado el -

mov;ímiento de la gutapercha 'para llenar las variaciones en la -

anatanta de los ccriductos, as! ccm:> la densidad de la obtura 

ci&l. 

Calductos curvos dilacerados. 

curva "Paica! mas del 40% de los incisivos laterales su­

periores presentan una ·CU?:Va quebrada en el tercio ap:f cal- de .la 

ra!z, lo misno ocurre en más del 50% de las ra!ces palatinas de 

los prineros molares superiores. Para estos casos especiales, la 

preparación telescópica y la obturaciOn con gutapercha, por can­

presi6n later2l o vertical brinda un sellado ópt.ino, l::>. 11'..:.sr.K>~· 

es válido, para cualquier conducto que sea de sección -:ivalada en 

una parte y no pueda ser obturado adecuadamente con ur. cono ü:--,:'..-

co. 

condensación lateral de gutapercha.- Ia ~cnica para e~ 

turar un conducto curvo con conos mtiltiples de gutapercha cond~ 

sados por presi6n lateral, es esencialmente la misna que para o~ 

turar un conducto recto. La diferencia más iroportant.e :::o::·"ide en 

la forma de la preparaci6n, en el conducto recto, ei tercio api-· 

cal de la cavidad tiene paredes bastantes paralelas en las cua: .... 

les el cono estandarizado encaja ajustadamente, de nodo que no -

hay arraztre, el conducto con curvatura apical, por otra parte, 

ha sido tallado con la t~cnica telescópica que produce una prep~ 

raci6n ampliamente divergente, curva al final pero ccn un condu,S, 
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-to recto hasta la curva. En la preparaci& telesoopica, el cano 

de gutapercha ajusta s6lo al final de la cavidad, es decir, en .., 
el forcmen apical. Por ello, cu8n:lo se lo prueba retirándolo, no 

habrl sensaci&t de arrastre, sin E!'Ñ:>argo, el CtllO pr:imario se -
ad!IPta ajustadanente al fil.t:im:> mil!roetro a los dos tilt:fmos mil1-

metros de la cavidad. El calO estandarizado, tiene igual foma 

de resistencia retenci6n, el cono.tlébe blcquear feméticamente -

el formren Fig. A. 

Si querla alguna duda sobre la perforacifn de la ubica -

clf:li del cono primario, esto es , si el opercKlor cree que el cono 
pudo haberse eJY;anchado o curvado en las paredes, hay que hacer .. 

la verificaci6n radiográfica en la pel1cula, debe verse la punta 

del cono rodeada de carento al final de la cavidad, es decir, a 

0.5 mn o a 2 mn de la superficie externa de la ra!z, donde suele 

hallarse el fipice. 

Una vez cenentado el cono primu'io, en su posición co -
rrecta, se ccmprirre lateralnente con un espaciador número 3 que 

entra hasta una profundidad apenas menor que la longitud de tra­

bajo Fig. B, y se agrega un segundo cono con cerento fiq. c. Ia 

obturación final, se hace a:¡regando !l'ás cerios y cerrénto fig. D, 

hasta que el espaciador ya no puede penetrar en la mesa. La gu~ 

percha se secciona coo un instrurento caliente a nivel de la en­
trada del conducto y se efectlia la CCJ!ilactación final ejerciendo 

presión vertical ex>n un ccndensador que entra ajustadamente en -

el conducto. 

Técnica de la gutapercha reblandecida.-

Se ha propuesto, una variante de la técnica secciona! -

con gutapercha, que result6 rn&s pr&ctica para obturar conductos 

de ra1ces muy curvas y ra1c:es con conductos accesorios o later~ 

les y for&renes múltiples, cano durante el procedimiento de ~ 

ración, es posible obsei:var los prirreros indicios de estas vari~ 
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-cienes anat6nicas, los propaienetes de Asta técnica reoaniendan 

aplicarla en todos loa casos. Ia cavidad endod6ntica an¡¡liarnente 

divergente, se prepara de una manera m.iy s:!mi.lar a la descrita -

para la t~cnica de condensaci6n lateral, hay que mantener o -

crear la resistencia édecuada para poder ejercer presi6n ve:i::ti -

cal sobre la gutapercha, que ha de ser reblandecida por calor y -

ooodenséda en la preparaci& apical, as! mi~, para penn:itir la 

introducci6n del condensador o aracador rígido más grande, pue­

de ser necesario extender la foima de conveniencia bastante mSs 
allA del contorno para petmitil: la c:ondensac:ilin lateral ccn ún. 
especiador, la extensión puede exigir el ensanchamiento de la ~ 

vidld de acceso y la preparacifn del ca'lducto para crear una ma­

yor dive.rqencia desde el fipice hasta la C&ll'idad de acceso. La -

oondensaci6n vertical apropiada exige a veces que se use el ata­

cado pequeño en cada oaiducto para que ajuste en los 3 6 4 mn. , 

de la preparaci6n apical. 

Por dos razones no se usan conos de_ gutapercha estandar! 

zados en ésta tmuca. 
Pr:!Jrero.- Generalmente, el conducto ha sido preparado por la téc­

nica telescópica, y lo5 cenos rechos para coincidir con el tat\año 

del instrumento, no coinciden con la fama del conducto, la fina­

lidad de ésta técnica, es obturar el ccridu.cto con un material re-: 
blandecido par calor y atacado CXl'I suficiente presi6n vertical -

caro para hacerlo esc:urrir hacia el sistema de caiductos radicul~ 

res, cual~a que sea éste. 

Segundo.- !os cenos de gutapercha, no estandarizados sen fabri~ 

dos ccn ma gt;an divergencia desde la punta hacia el m.traro gru~ 

~· y por lo tanto, proporcionan un mayor volOmen de gutapercha -

para abserver el calor y la presi6n vertical. 

Se CXlita la punta del ceno primario hasta obtener un di! 

rretro que se ajuste 2 a 3 mn, antes del forcsren apical sobre la -
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. lm)1tud del dim.1:9 811tab.1ec1da 41\ la CICD'*M•mtrta. En... -
pait.o. el ~ del at:1:a1D cu:ta5o del CICftl) da gut..a¡ezdla d! 
i:. ~ el d1flmltz:o del a.:n:!ucto radicular, de medo que no -

p.cJa 1er 1nb:o:luc1do mas all& de esa lalgitud fiq. A. Dedo que 

delll:lerldllmente ae di6 al canducto una d1W19111iC1.a mayar que la 

CCIUCidad del a:llO de gutapercha, habd. un arrast:e o re&isten -

c1a ndnimll al retirarse &te. 

una wz ajustado el caio pr.fmario • 2 63 nm, me.nos que 

la la1q1t'Ud de trabajo, se 9eCC1alA el cono a:iranario a la entr!. 
da del OCllducto ocn un 1.Ítstl:ulatto cal.1ente. Imlediatanent:e, se 

usa un atacador para anluetol!I fr1o para eje.raer presi&l vert1 -

cal llObre el ~ cortado de quta¡ierc:ha, &ta obliqad, al es!" 
no a doblarse scbre:-s1 misro, en el interior del a:l'liluct:o fiq. B. 

Ahora, • callAmta al rojo cereza un espaciador nOnmo 
3, ae intrcduoe dpidamente en la 911ta¡:ierdla frfa y se rát1ra de 

~to fiq. C. Si el espaciador esta lo bastante caliente, la 

gutapercha no se llélherirá y se podrl sacar el 1nstmnent.o1 á <XI!!. 
nuacitin., ae 1n8erta en el a:n:lu:t:o un atac:adot" ft1o y se ejerce 
pi:eaitin. vertical llObt9 la l'llllSA reblandecida por · caler fiq. D. 

A medida que mpetim:le la maniabra, el espae1Mnr va profl:l'ldid!!, 

doee y el calot' llega hasta el extratD ~ de la gutap!il:'dla. 

OJando fata pr1mera masa de ~ ae reblandece, can1enza a 

deeplasarae apicalmente, cxnfotme se ejerce pe:esi6:1 vertical fiq. 

E. Ü)6 tEOZOe de 911t:apercha, ae van~ uno tras ob:o en 
el C(..."'iducto da la m1ema manera, huta obliterar la luz del m1aao 

fig. F. Ia gutapercha :reblandecida, t1ll'le ot.ras <.1plú:llciCl'les en 

la cbturaci&'l da 109 o::llCiuctoll. 

calductoa 111.lY a:u:vm dil.ace.ra&:la o en bayciru.Jta. La ana.,; 
t:i::mta. oc:q>JJ.dada de los or::n:i.acf.oe radiaJJ arw 111.lY CUrvQS, ilrptee 

su obturacUln. cm C-::003 mGltfplm de qutapm:dia por CXll'ldensaciC-n 

lateral. Ante txldo, rs .. dlta diflcil 8!pljar el ocno prillll!'rio :'.l:;. 
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oxidado, hay que volver a insb::'unentar el o::naucto,Y colocar una 

nueva c:bturaci6n. 

Una vez conclu!da la 1nst:rtmentaci6n y la medicaciOn, -

se escoge una lima del mismo grosor que el inst:runeito · usado en 

Glt:úro té.an.ino para ensanchar el conducto y se encorva de nodo -

que coincida ccn la ctnVa del conducto. Luego de llenar el ccn -
dueto can una cantidad abundante da canento mené!iante un ensan -

chador, se ueva la lima escogida, cargada de.cer.ento, hasta la 

posici6n correcta y, literalmente, se la atomilla. Se haoe la 

verificacioo radiogrlifica de la posici&i, pÍlra quitar la parte -

sobrante dél::-instrunento, se utiliza una punta de diélllal\te m:>nt_! 

da en cantra!ngulo a alta velocidad, all1, donde sale la cavi -

dad. 

Bifuracia'les apicales de conductos laterales o as:oesorios.-

Im conductos acoesorios, las bifurcaciones apicales -

obvias, o los conductos laterales plantean serios p%0blemas de 

obturacUn. th conducto lateral despulpado. frecuentaren.te , ~ 

de ser destacado antes del tratanlento por la presencia de una -

lesi6n 6sea lateral a la ra1z, y no periapical. Con StlNl f~· 

cia, estos ex11ductos son vistos de~s de que fueron obt:rados - . 

securidarianente, al revisarse la radiografía. Iógicanente, la.s -

t6::nicas de obturacioo oc:n materiales que fluyen bajo presión, -

sai las que mejor satisfacen las exigencias de 6stos casos. A ve­
ces, la a::.ndensaciOO lateral de gutapercha en conductos rectcl6 -

proyecta el cenento fueru de los conductos laterales abiertOs y·' 

se foman un bott5n en._12. ::1:ip.~rficie radicular, en ocasicnes, la -

~ci&l vertical dG s-.:tapercha reblandecida por calor o oc:n 
clorq¡erchl:l. :. ,1e.1 mismo resultado, a rrenu:lo para sorpresa del~ 
radar. 
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Puesto que loe oonductoll lateral.es y accesorios sm d:lt:g, 
rados ~. el qieradcr deber! aipl.eal: una té::nica -

que asegura la obturacitln de loa llliarcs en éasos de que no est.An 

dlstruidos, ya que ta:nbién, p.ieden estar ocupados por tejidos V! 
vos. lo mism:> se puede decir de los CMductos secundarios, condus_ 
tos que se xellnen antes tle texm1nar. se le suele descubrir antes 

1 

o durante el tratamiento ya sea en la radiograf1a o al hacer la -

instrtsnentacioo, en estos casos, es posible preparar bien los~ 
duetos, pero obturarlos es otro asunto, ya que el acceso a uno de 

los conductos puede c;.uedar bloqueado mientras se cbtura el otro. 
si hay que obturar anbos CCl1ductos, 6st:os pueden l:lenarse aimult,! 
neairente con gutaper...lla reblandecida al háoer pmsi6n. vertical -

hacia abajo en ambcs CCflductos, desde la entrada que tienen en C!2 
mún. A veces, el operador se.e:~ parque hay m'9 de un-:.a::n­
ducto y que todos fueron cbturados. 

cano primario grueso y raro el ccnduct:o ~grande, 

CD'! poro estl:ec:l1aniento del ocn:iucto pJede ser cbturado. mejor -

con un ocno pd.mario de gutapercha grueso recortando en la punta. 

A veces, el CCl'lducto es tan grande que hay que usar un cono hecho 

a medida, 9.=JtD quiera que sea el ocno de prueba debe pasar las -
pruebas del ajuste oorrecto. 

ta finalidad del c:aio prmario, ea blo:¡uear el formen 

hasta da'lde sea !l09ible, mientras que loe CD10S · auxiliares Sa'l -

condensados para CXJl!Pletar la obturadfn, 

Para no sobrepasar el Spice, se marca en el eapaciacbr 

ia lalgitud de trabaje pc:rlierldo cuidado, se puede bacier una ~ 
racioo bien ~ sin sobr:eobturar excesivamente Cal cenen­
to o gutapercha. 
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T6cnica del caio inadvertido.-

Esta téalica, es aplicable al tipo particular de conduc­

to tubllar que se encuentra en dientes r,¡ue han f>'Ufrido la muerte 

tett:>rana. Caoo calO pr:lmario, es escoge un cono de gu~1percha ... -~ 

c;ruesa y con tijeras se corta el ext:re:ro grueso estriado. Se in -

vierte el ca10 y se lo prue'uun en el oonclucto, con la parte m!s -

gruesa hacia adelante. Se hticen los extírrenes del cono de prueba, 

es decir! debe ir vfafo.le h1t!5ta la profunr'ii.dad total pero detene:: 

se en seco un poco ant:'.<3 '.tr.l !íoice debe pr.escntarse arrastre o ~ 

sistencia cuando se intenta ret:i.r~·Jr, y finallrente, debe apaxecer 

en la radiografta ocupando la posici&i. 6pt:!rna para obliterar la -

zona deliforcmen Jadicular. 

Una vez ubicado el cono pr:!mario invertido, se van agre­

gando m!s oc:nos de gutapercha por condensaci6n lateral con W'l es­

pacicKior. En este mcm:mto, es lllU'.i int'ortante niarcar la longittrl -

de trabajo en el espaciador, para que el instrumento no penetre -

en los tejidos periapicales, el espaciador, se usa repetid!llll!llte, 

a lA vez que se van agregando o:x'lOS de gutapercha finos hasta ob­

turar totalmente el oc:nducto. El error mas cat61,que se carel"e -
en ~ta t!aúca, es ccnsecuencia del miedo a sobred>turar. se -
ejerce presit:n insuficiente durante la oondensaci6n lateral, dan­
do lu;ar a una obturacif':n mal condensada, ~sto a su vez, favorece 

la ulterior filtraci& e invita al fracaso. 

M6t:odos de obturaci6n ooo pastas o cementos 1:lnicarente.-

'Iéaú.ca de difusUn ele cloropercha. En 1914, se propuso 

la clorcprcha obtenida por rnad4o de la disolusi6n de gutapercha 

en cloroformo, cano material de roturación pr.incipal para condu~ 

tos radiculares, fui§ rrodificada en 74, se utili?.6 ·la cloropercha 

caoo clerrento cenentante de los conos de y-i;taperc:ha que forman -
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el grueso de la obt.uracien. 

La cloropercha, enduxece a medida que el clornfonno se 

evapora y queda unA masa de gutapercha, La evaporaci&l reduce ol 

volGmen total de la obtnracl6n. La cloropercha, ea :inaceptable -

curo material ele obturacif.n debido a la percolaci&l apical que -

se producir&. cano ocneecuencia de la oontracc16n de la obtura -

c16n. Es perfect<wnente aceptable, caro elementos cere11tantes de 

oonoa mliltiplea de gutapercha, pero inaceptable Parª conos de p.!_a 

ta en raz&l de la oontracci&l, El. CCllO de plata, no puede ser -

CXJ'CplCtado en el tercio apical del cc:ad\X:to. 

Uni.clltwente cementos. -

La obturaci.En de los conductos radiculares CCl'1 cemento 
tinicarente, es sin material de núcleo s6lido que fonne el grueso 
de la obturaci&l, hay muy pocas pruebas de la eficacia de 6ste -

tipo de obturación. Las pruebas suelen basarse en testJnmios. 

Pastas resori1ibles.-

Las pastas resorvibles fuerm creadas para obturar ccn­

ductos de dientes despulpados ccn lesi&i periapic:al. El yo:!ofor­

mo radiopaco y resorvible es el .ingrediente baaico de las pastas 

se ac:onsej6 sobre obturar, ya que la pasta scbreobturada, es rS.­

pidamente resorvida en el perilpice. Desde el punto de vista pr~ 

tioo, la resorci&l dpida lleva al fracaso de rnuc:hoa casos, as! 

tratadoe. 
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e o N e ·L u ·s I o N E s 

El .Cirujano Dentista, debe tener oaioc:l.mientos cilrentados 

en relac:ifn n6lico-paciente, ya que un bJen trataniento odontol6-

9ioo, anpieza desde que se preeenta el paciente al consultorio. 

Es necesaria una bJena lústoria cl.1nica del paciente. Re! 
lizar un b:len estudio radiogrUico de la pieza dentaria a la que 

se le va a realizar endodalc:ia, aipl.earido la tlaú.ca requerida -

sin escatimar radiograftas. 

Saber intm:pJ:étar las radicgraf!as haciendo estudio dife­

rencial para no oateter errores. 

8er C'l1fü1doso ocn el insb:mental, aparatos, medicamentos 

y todo lo que se use en la .~c:Uin endod&ltica para el cual ño · 

deb!m:JS descuidar n1nJGn detalle de la asepcia y la antisepcia. 

El uso de roodicanentos, debe estar basado en los mSs re­

cientes adelantos de la medicina,. para lo cual, ea reo:merv:lable -

el estar al d1a en CCllOC1mientos fannacoltlgiooa. 

El 911>leo de anestesia, debe ser pieciso para lo cual, se 

debe seleocialar el nejor anest&ico seg(in cada caso en particu:­

lar, el bl~ debELser profundo y duradero. 

El aboidaje se debe hacer cx.n lm cuidados necesarios a -

cada pieza dentaria, el uso de baja velocidad, es lo mSs adeo1Mc> 

oon una buena xefriqeraci&i y una buena eyecci6\ del agua y res -
tos; en beneficio de un·.i nejar acceso se debe el1minar esmalte y 

diint:lna sanee. 

El mpleo de tira nervios, ensanchadores, l.1mu, deben -

ser los adeouidos para cada conducto, lo OlAl podatca z:ect:.1f1c:ar 
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haciendo uso de radiograftas ocn inst:ruientos dentro de la.pieza 
dentaria. 

En la obturacilin de los ocnductos radiculaxes, de haoer­

ae de acuex00 a las radiografias que 8Cll las que nos irxlican 
cual es el CXl'IO correcto para cada CCflducto. 

¿T'?l'ldrán finalidad los siguientes objetivos? 

a) Dar a conocer la gran inp:>rtancia .que tiene la elal:lora 
ción de una ruena ,historia cllnica. -

b) Sacar un acertado diagnOstioo. 

e) Hacer oon precisi&l un pron61tioo. 

d) El~ar un plan de tratimliento. 

e) Saber los cuidados que se deben tener para prevenir -
los problaras en pulpa sana. 

f) Poner en práctica los conocimientos sobl:e radiolog!a -
odcntol6]ica. 

g) Que los cirujanos dentales apliquen una terapfiutica -
efectiva. 

h) Hacerles notar a los ci?:Ujanos dentistas la necesidád 
de usar los instru:nentos aiecuados en los tratamientos . . 

i) Que se usen las t&::nicas más pr&cticas en la endodon -
cia y las api.cectan!a.s. 

j) Hacer uso de la asepcia y la antisepcia. 
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