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El objetivo principal que pereigo al presentar 'ata· tra­

bajo,es primordialmente el de demostrar que en la actualidad,con 

el conocimiento y práctica de la Endodonoia y Proetodoncia,el Ci­

rujano Dentista de p~ctica general,podrá evitar hasta donde le 

sea poeible;y por medio de un buen diagndstico,la extraocidn de 

oualqu.ler pie7.a dental que llnltile irreparablemente al Aparato Esto­

matognátioo. 

Recordando de 6sta forma,la funoidn est,tica 1 fon6tica 

( 90 .~ ),que representan los dientes anterioree,siendo las piezas 

dentales que est4n más expuestas a traumatiS111os y :f'raoturas;as! 

como t8111bi6n en los oasoe da· extensa destruocidn por oaries,espa -

oioe problema y malposiciones dentarias. 

En el desarrollo de 'eta tesis hago menci6n de una t6o­

n1oa de Endodoncia ~ senoilla,ae! oomo la realizacidn,peso por 

paso de la Corona Colada con Mt1~dn y Espigo en Dientes Anteriores 

Superiorea. 

En 6ste punto se analizan dos t4on1cas para la oonetruo­

oidn del mufidn colado en el consultorio,7 loe procedi:nientos de 

laboratorio más adelante. 

Es importante considerar una a una las indicaclones 1 

contraindicaciones· que 111lplioBD1un tratamiento Endod6ntico-Prot4ei_ 

ero dentro do la Rehab111taci6n Buoel,aiendo que representan una 

alternativa oontiable para el Cirujano Dentista de pr4ot1oa gene­

ral; de eleooidn entre un diagn6stioo de extraoo16~ 
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PUHDAMEBTAOIOR DE LA ELEOOION! DEL TEMA: 
3 

Una de las motivaciones que me impulsaron a desarrollar 

4ste trabajo de teais,:f'u4 la actual falta de oonooim1.entos del O­

dont6logo,oon respecto al tratamiento Endoddntioo-Prot~aico en Di«!l 

tea Anteriorea: Superiores,ae! como tambi&n la negligencia por par­

te de &ate. 

Ante la gran responsabilidad que representa,la Rehabili­

taotdn Total del paciente,desde el punto de vista sooial y. estdti-

co. 

El· papel que deeempeHa la Prostodoncia es sumamente i:n­

portante,ya que oon su a.;vuda se complementa el tratamiento de di•J!. 

te11t con coronas muy destru!daa odn tratamiento radicu1ar y. asimis­

mo con la utilizacidn de las Coronas Coladas con Muf'16n y Espiao,se 

obtiene una mejor retenoidn,la au'1! está dada por medio ere un es -

pigo que se aloja en el interior del conducto radicular adapt4ndo­

se má8 t4cilmente a las condiciones orales. 

CUando la aplioaoidn de dichos m&todos no constituya la 

excepoidn,111 sea priTilegio del eapocialista,y est4 por lo ta.n1o 

al alcance del Cirujano Dentista de práctica general,se habrá ase­

gurado el &x:ito del tratamiento Endoddntico-Prot•s1co. 



PWTBAMIEN!O DEL PROBLEMA 4 

Basdndonos en la funci611!que realizen los Dientes Ante -

riores Superiores ( 90 ~ ),desde el punto de vista social y est~­

tico,y en la falta de conocimientos y de concientizaci6n por par -

te del Odont6logo con referencia e las t&cnicae actuales de Endod~ 

cia y Pr6tee1s Parcial 11.ja para la restauraci6n de 4ata.a piezas 

dentales; cuando lstaa presentan una gran destruoci6n coronaria de­

bido a caries 6 a trawaatismoa;que si bien no hace mucho tiempo e­

ran 1110tivo de oxtre.cci6n indicada. 

¿Podrá en la actualidad el Ciri.l;lano Dentista de práctica 

general,plan;l.fioar y hacer que el tratamiento de Rehabilitacidn sEa 

el indicado y el más aceptable,para las necesidades individuales 

de cada peoiente,to:nl.ndolo como unidad bio~peico-social y no s6lo 

como paciente de Estomatología. 

GENESIS.-Le. creciente capacidad del Dentista general pa_ 

ra tratar dientes con afecci6n pulpar va euro.entando las posibili­

dades de conservar más dientes que antes eran irremediablemente 

aondenados a la ertraocidn.Estas aptitudes prácticas de los Dent11!.. 

tae ,unidas a los sistemas de pago por terceras partes 1 la creci'!! 

te toma de conciencia del Pl1bl1co en cuanto a las ventajas de loa 

cuidados dentaleo,han conducido a un aumento espectacular del nd­

mero de dientes que han· sido sometidos al tratamiento endod6nt1co. 

Aeimismo,la habilidad para restaurar dientes ·por medio de una gra11 

variedad de t~onicae hace que,pr4ot1camente,uea posible devolv.er la 

:f'uno16n,mediante restauraoidn,a cualquier cliente 6 ra!z. 

Esta oapaoidad ooabinada Bndod6nt1ce.-Restauradora,oolooa 

al Dentista en la enndiable poeio16n de poder re6blllendar u.n tra -

tam.iento deet.lnado a resolver los probleaae espeo!:ftlooa de la llUl1'G-



ría de loe dientes individualmente. 5 

La necesidad de planificaoi6n de un tratamiento endodon­

tico no quirdrgico puede parecer una redundancia 6 exegeracidn pue~ 

to que la neceeidad de tal tratamiento eurge siempre repentinamente 

y que sus oausae son tan evidentes.En efeoto,dientea que producen 

dolor e hinchazdn,dientes con pulpas expuestas, 6 dientes con ne -

ceaidad absoluta de restaurac16n son tratados eimplemente,ein nin -

gdn plan de tratamiento.!radicionalmente,6ate tratamiento de •cau­

sa a efecto" era e6lo precedido por un di98116stico •tentativo• , 

"diferencial• 6 "definitivo• y nada más.Sin em.bargo,el concepto de 

terapia moderna eX:lge planif1oao16n, no "diagn6stico". 

Para contribuir a la efectividad de 6ste resultado es ne<!!_ 

eario apelar a los recursos que permitan preservar total 6 parcial -

mente la vitalidad ds la pulpa dental,sobre la baee del conocimien_ 

to de la etiología y diagn6st1co oportuno 7'" acertado kl transtor­

no que' pueda afectarla.Si esto ya no fuua posible,dada la grave -

daa de la enfermedad pulpar el Cirujano Dentista deberá contar oo!l' 

m~todoa tera~utioos de aplicaoidn sencilla que permitan conservar 

estática y funoionel.mente un dieIIte desvitalizado. 

Los Retenedores Intrarradicularee,son actualmente la so -

luci6n a tSste problems,ousndo no es posible ya,salvar loe tejidos 

aorona.rios.38 aplioan caai siempre en dien.tes anteriores 1 a veces 

en loa premolares.Existen dos tipos de Retenedores Intrarradicula -

res: la Corona Richmond y la Corona Colada con Mbf1dn y Espigo.En 

&ete trabajo de teeie se analizan las Yentajas y deaventajae de 

tSata iltiiaa,la cuál presenta varias ventajas sobre la Corona Rioh -

mond,como pueden ser: 



CORONA COLADA CON MUÑON Y ESPIGO.- 6 

a.-Ee más fácil de confeccionar y 11111s flext.ble,en lo que· 

respecta a su mantenimiento y adaptaoidn a loe cambios de las con­

diciones bucales. 

b.-Con el paso del tiempo y a la aparioidn de atrofias 

gingivales,la unidn entre el diente y la corona,queda expuesta, 1 

si se ha oonstru.{do una corona Colada con Muflon y Espigo,solamen:­

te hay que quitar la Corona Veneer 6 la corona Jaoket,que cubre ei 

muñdn colado,y se dejan sin tocar el espigo dentro del conducto ra_ 

dicule.r y el mul'ldn,lo cuál no es una labor fácil,que puede ocaeio -

nar,si no es removido el espigo con sumo cuidado,la fractura de la 

raíz,ocaeionando el fracaso del tratamiento. 

o.-otra ventaja que tiene ~eta corona sobre la Riohlllond, 

es que puede utilizarse como anclaje de puente. 

La deoisidn de tratamiento 6 no,que será presentada fi -

nalmente al paoiente,debe basa.rae en la responsabilidad que el den~ 

tieta está dispuesto a asumir en cuanto a la síntesis que hace del 

interrogatorio y exámen de su capacidad y de las necesidades del 

paoiente.Tamb14n debe basarse en la oomprensidn del paciente de lo 

que serán los procedimientos y en su disposioidn y capacidad para 

aceptar el tratamiento propuesto (consentimiento informado) .Aun -

que la urgencia de la sdplioa del,paoiente para aliviar el dolor 

puede y debe terciar en 4eta s!ntesia,oomo lo hace teabiln la au -

sencia d la insuficiencia de un tratamiento anterior,no debe 1m -

pedir el tratamiento. 

DETERMINANTES 

1,-La falta de oonooimientos y dG rHponsab1114a4 por 



l 
parte· del Odontdlogo,en lo que se refiere a t~onioas de Endodonoia 

y reconstrucci6n de una pieza dentaria,por medio de las Coronas Co­

ladas con !lufldn y Espigo. 

2.-La falta de cooperaoidn,muchas veces,por parte de los 

pacientes; por no ser informados debidemente de los posibles trata -

mientos de loe que se tiene acceso;por parte del Cirujano Dentiet9. 

3.-La constante alza de l& Vida y el incremento de los 

costos,haoe que la realizaoidn del tratemie~to Endod6ntico-Reetau­

rador implique un gasto mds elevado,que la extraocidn misma. 

4.-No contar con el material m!nimo necesario e indispen­

sable para el tratamiento dental. 

CONTRADICCIONES 

-Se ha subrayado la necesidad de que el Oi:nijano Dentista 

de pr4ctica general,est& constantemente aotualizQJido sus conooimi•it. 

tos bdsicoe. 

El nivel de vida aotual,ha llevado a numerosos investiga­

dores a realizar experimentos con un 80 6 90 '1- de 4m tos en los tra_ 

tamientoe Rndoddnticos-Prot4sicos;por lo que es de vital importan -

oia que el Odont6logo se ilustre e investigue al respecto,.para lo 

ou4l. existe bibliografía amplia y con_el mfnimo de material b4e1co 

en un Consultorio Dental. 

fambi4n es digno de mencione.rse,que nuestros pacientes 

forman parte del tratamiento,y por lo tanto deben ser merecedores 

de la 1nformacidn neoeee.ria en cv-anto al tratamiento a realizar 1 

as! el Odontdlogo ae haga merecedor de la confianza de sus pacien­

tesr para de 4eta forma hacer un buen d188lldstico y un plan de tra -

tam1ento adecuado para la.a neoea1dade• de cada paciente. 



OBJETIVOS 
8 

1.-Deeoribir las oaracterístioaa snat6mioae y :funcionales 

de los dientes anteriores superiores. 

2.-Mencionar las Indicaciones y Contraindicaciones dol 

tratwniento Endod6ntioo-Protdsioo en dientes anteriores superiores. 

3.-Mencionar la importancia del estudio radiográfico en 

el tratamiento. 

4.-Describir la t&cnioa y desarrollo endod6nticoa en die?L 

tes anteriores superiores. 

5.-Mencioner los diferentes materiales de impresidn.en la 

elabora.c16n do una Corona Colada con Jrfuf16n 1 ESpigo. 

6.-Descr1b1r la importancia de las t~cnicae de toma de im_ 

prosionea,pa.ra la oonstrucci6n de una Corona Colada don Mui'l6n y Es­

pigo. 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

Con los conocimientos actuales de la Endodoncia y de la 

Rehab111tac16n Bucal por medio de Coronas Coladas con Mul16n y Es -

pigo en Dientes Anteriores Superiores,el Cir11jano Dentista de pr'~­

tioa general evitará mutilar el Aparato Estomatogn4t1co,y resolve -

rá satis!actoriemente loa casos que requieren el tratamiento Endodct 

tioo-Prot&sioo,devolVidndole as!,su tunoidn,salud y eat4tioa a1 

mismo. 
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MATERIAL Y METODO' 

1.-El material que se emplecS fu.ti el siguiente: 

Libroe,Revtstaa 1 Art!oulos. 

a).-La informaoidn se obtuvxi en laa sigu.ientee insti­

tuciones: 

-Biblioteca de la A.D.M. (ASOCIACION DENTAL ME -

XlCANA). 

-Biblioteca de la ESCUELA: RACIONAL DE ESTUDIOS 

PR01ESIONALES • ZARAGOZA " • 

-C.E.lf'.I.D.S. (CENTRO lfACIORAL DE INPORMACIOll Y 

DOCUMERTACION EN SALUD).Art{culos da 3 aHoe a la 

fecha. 

b).-nabiendo obtenido las fuentes de informacicSn,pro­

cedí a leerlas 1 analizarlas •. 

c).-Posteriormente se hizo la seleccidn del material 

en base a los siguientes criterios: 

-Selecoidn y Calidad de la fuente de 1nformacidn • 

..()rganizacidn de los datos obtenidos. 

-Objetividad y profundidad.de la m!Bnta. 

-síntesis y Evaluaci6n del trabajo de tesis. 

d).-So procedid a desarrollar el trabajo,que qued6 COJ!. 

titu1do en 3 capftulos,en forma global,de la siguien 

te manera: 

CAPITULO I .-

Anatom!a '3' Pisiologfa de 101 DientH Anteriores Supe -

nore1. 



Anatom1a Pulpar. 

Estructura H1sto16gica de la Pl.llpa. 

Irrigaci6n e Inervaci6n Pulpar. 

Fieiolog!a Pulpar. 

BIBLIOGRAPIA. 

CAPI'l'UW II.-

10 

In"dicaoionee y Contraindicacioneo en la Conducto-Tara -

?ia en Dientes Mono-radiculares. 

Principios para un Tratamiento :lndod6ntioo: 

Eeterilizacidn del instrumental. 

Aislamiento del campo operatorio. 

Importancia y uso de los roentgenogramae. 

Acceso y abordaje a loe Conductos Radiculares. 

Conduotometr!a. 

Extirpaci6n de la Pulpa Radicular. 

Prepa.reci6n Biomecánioa de los Conductos. 

Objetivos del diseffo para casos de Gutapercha. 

Objetivos biol6g1cos de la limpieza y el tallado. 

Principios Clínicos aplicables a todas las preparaoio_ 

nea de Conductos. 

Terminado de la preparaoidn. 

Principios d• la ::' ... '.~vurao16n de los Conductos Radicula -

res. 

Condiciones dptimas del Conducto para recibir la obtl!,_ 

raci6n. 

Requisitos a cumplir por la Obtaraoidn. 

Indioaoionea 1 Contraindioacion.e• para la Obturaoitilit. 



Radicular. 11 

Propiedades· de las Sub~truicias Obturatrices: 

GUTAPERCHA. 

OXIDO DE ZINC. 

Veriticaci6n Radiográfica. 

BIBLIOGRAPIA. 

CAPITULO III.-

Restauraci6n de Dientes Anteriores Desvitslizadoe. 

Definioidn. 

Desoripci6n. 

Preparac16n del Canal Radicular. 

Desobturaci6n del Canal Radicular. 

Cbnetruooidn del Mufi6n Colado. 

TECNICA DIRECTA. 

TECNICA INDIRECTA. 

Restauraciones Provieione.les. 

Procedimientos de Laboratorio. 

Ajuste del Mtú'ldn y Espigo. 

Sobremordida Vertical y Horizontal.. 

Eleccidn del Color. 

Cementacidn Final de la Corona. 

l3IBLIOGRAl'IA. 

RESULTADOS. 

CORCLUSIONES. 

PROPUESTAS 1'/0 RECODRDAOIOllB8. 

BIBLIOGRAlI.l ODBRAL. 



12 
II .-otro medio de informaoidn tueron loe Diagremas·,qu• 1 -

lustraron d.e forma objetiva y clara el trabajo de te -

sis. 

METODO DEDUCTIVO.-Ser4 de lo general a lo partioular;sien_ 

do de &eta forma primeramente la seleccidn de la informaoidn en ~or­

ma general;ya sea de libros,nvistas 6 artículos,po.ra despu's orga -

n1zar por grupos de ideae,la informacidn a analizar; y de ~eta mane_ 

ra y en forma conjunta y llevando una aecuenoia ldgica poder dar un 

enfoque claro y precieo,acerca de las ventajas y desventajas que iia_ 

plioen un Tratamiento Endoddntioo-Prot~sico en Dientes Anteriores 

Superiores. 
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Endodono1a. 
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1967. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

Bs neceoario conocer la forma,func16n y relaciones mediatas 

o inmediatas da todos y cada uno de los dientes para saber hacer una 

rehabilitación correcta,o sea la que requiera cada caso en au estado 

físico,funcional y estético. 

Loe dientes anteriores tomen su nombre de acuerdo con la p~ 

sici6n que gue.rde.n en el arco dentario; son unidades parea colocados -

simétricamente a los lados de la l!nea media de la menara siguiente: 

dos incisivos centrales,dos incisivos laterales y dos caninoa,los ºU! 

lee nresente.n el mismo 6rdan tanto en la arcada superior o maxilar C.2, 

mo en la arcada inf'orior o mandibula.r.(1) 

En el presente trabajo se enunciarán solamente las dilJlensi.2 

nee anatómicas y funoionalea de loe dientes anteriores superiores. 

DIENTES ANTERIORES.-

a).- INCISIVOS.- Dientes unirradioularee,oon borde cortante 

o incisal en la corona. Con funci6n aat~tioa y fon~tioa de un 9~ y -

con función masticatoria en un l~. 

b).- CAMINOS.- Dientes ~nirradicularea,ouya corona tiene la 

forma de cdspide y gu borde cortante tiene dos vertientes o brazos -

que forman un vértice. Con función eat~tica y fon6tica de un 80% y -

funoidn masticatoria de un 2~.(l) 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.-

Son los más promin91ltes y notables de loo dientes anterio­

res ,y el punto importante y llamativo a la vista del obeervador,quien 

puede catalogar la armon!a que proporciona al conjun1o,en una sonrisa. 

Tienen una inclinsoidn hacia el plano medio de 30,y con el 

plano facial de 15º.(l) (Fig.a) 



INCISIVO LATERAL SUPERIOR.- 16 

El inciaivo lateral superior ea muy semejante en forma al -

central superior,~er·o su diferencia principal está en que las dimen­

siones del incisivo lateral son !llás reducidas~ 

La orientación del eje longitudinal es un poco :r.ás inclinado 

que la del incisivo central. Con respecto al plano medio es de 5°a 6° 

y con el plano facial es de 17°a 20°de incidencia.(l)(Fig.b) 

CANINO.-

El canino es de mayor volúmen que los incieivos,tanto en co­

rona como en ra!z;en promedio el canino superior pesa 20 cent!gramoe 

más que el incisivo central superior. Su posici6n en el arco coincide 

con la esquina o ángulo que forma el plano labial con el plano lateral 

del vestíbulo y tambián con la comisura de loa labios. 

En general,se acepta que es un diente muy poderoso. Está fi­

jado con mayor firmeza por tener la raíz más le.rga,punto interesante 

que debe tenerse en cuenta en los casos de restauración protésica,por 

lo tanto es el soporte preferible a cualquier otro. 

La orientación del eja longitudinal es de 17°con el ~lano facial 

y con respecto al plano medio ea de 1°.(l)(Pig.c) 
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f'RIENTACION DEL EJE LONGI'ruDINAL,CON RESPECTO AL PLANO m:nro 
Y AL PLA:TO FACIAL. 

15° 1 

a ) ( b ) 

( e ) 

Esponda,R.:Anatom'a Dent~.4a. Edioi6n.Textoe Universitario& 
M~xioo 1977.P.p.118,136,169. ) 
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Dimensiones en milímetros de los Dientes Anteriores . ( 2 } 

INCISIVO INCISIVO CAI:rnc 

CENTRAL LATERAL 

PRO:'IIBDIO PROMEDIO FRO!.!E:;>IO 

L' mo~i 22.5 22.0 2ó.O o 
N 
G CORONA 
I 10.0 9,0 9,5 
T 
u 
D RAIZ 12.0 13.0 16.0 

A 
N CORONA 8.7 6.2 B.o e 
H' 
u 
R RAIZ 6.7 4,4 5.0 
A 
a: 
R . CORONA 7,5 6.0 B.o o 
s 
o 
R 

( Preciado, V.:Manual de Endodonaia.2a. Edioi6n.Edit.Cu&llar de. 
Ediciones.1977.P.p.30, ) 
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La cavidad pulpar ee la cavidad central del dionte,la cual 

tiene la forma externa del miemo,está rodeada por dentina,oon e•cep­

c16n del foramen apical. Se divide en púlpa corone.ria y pulpa radiC!! 

lar. En los dientes unirradioulares,la cámara pulpar se continda BT! 

dua.lmente en el conducto radicular,lo cual no permite una diferenci! 

ci6n clara entre o.mbas. La div1sidn se conaiderar4 a nivel de la -­

unión cemento-esmalte. 

El techo de la ctimara pulpar hacia oclusal presenta prolongaoi,g, 

nes llamados cuernos pulpares,los cuales se encuentran directamente 

por debajo de una cúepide o ldbulo de desarrollo. 

La forma y el tamaflo de la caV1dad pulpar var:!en oonstant! 

mente,segiSn la edad,preeionee masticatoriae,fisioldgicas o patol6gi­

oas,caries,abras16n u obturaciones.(l/ 3/ 4/ ) 

MORPOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.-

El incisivo central superior tiene un solo conducto gen•­

ral.!llente recto,grande,en forma cdnioa que se conttnda direotamenie 

con la cámara pulpar. Conforme se acerca el conducto al extremo api­

cal se va estrechando. En algunas ooasiones,el ápice ee dHvia haoia 

distal y el oonducto sigue la desV1aci6n de la ra!z para terminar 1! 
teral!llente. 

El incisivo lateral superior tiene las miS!lla.e oaracter!at,! 

cae anatdlllioas que eI inoisiTO central auperior,solo que más pequeflo. 

La desviaoidn del ápice es m4e freouente,por lo que puede presentar 

oiertoe probl.emae en tratamientos endod6ntioos. 

Loe caninos superiores presenten. un solo conducto cdnioo,­

amplio,baatante de amplio que el 4• los inoieivoe,su amplitud Pft1ai 
te abordarlo con tao1l14a4. 
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:;:.1:.rERO DE cmmucTOS y PORCE!TTAJ"E n::: ~A.:.:IFIC/,CIO:ms 

APICALES Y LATERALES,SEGUN HESS-1925 . ( 4 ) 

PORCE!TTAJE CON PORCENTAJE CON: 
DIE:-:i:;:s :;ro. DE CONDUC- RAMIFICACIONES RAIMlS LATERALES 

TOS, EPICALES-
mcrsrvo 
CENTRAL 1 25 ~ 21 % 
SUl'ERIOR ·-------
INCISIVO 
LATERAL 1 31 ~ 22 % 
SUPERIOR 

CA.HIUO 1 25.5 % 18 % 

( r.aee.J.a, A.:Endodonoia.)a. Ed1oidn.Edit. Salvat.Baroelona.1979. 
P.p.12. ) 

-
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Es mu.y importante teher en cuenta lns numeroaas variantes 

anat6mlcu~ en la confor:nnci6n interna de los conductos radiculares 

cor.lo son:dirección,disposici6n,colaterales y terminaciones apicales. 

La dirección del conducto generalmente sigue la forma. ex -

terna de le r~!z,se considera normal cierta tendencia a curvarse dé­

bilmente hacia distal.Frecuentemente es ~da intensa y puede llegar a 

for:nar acodaduras o dilaooraciones,lo cuál dificulta lu accesibili­

dad durante la intervención.Si la raiz e~ recta,el conducto puede 

desviHt·se brusca.-nente y terminar a un costado de la raíz. (2/3/4/5) 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA 

Para conprender el com~ortS!lliento de la pulpa en loa diVf!: 

sos ~stedos clinioos,es necesario tener algW! conocimiento sobre la:i 

cdlulas que forman su estructura.Los hiat6logoa están de acuerdo en 

n.ue la nulna e-atá constituida por loa siguientes grupos de c~lulas: 

CELULAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO.-

Son c6lulna estrelladas o fusiformes muy parecidas a los 

fibroblastos.Están unidas entre s! por prolongaciones oitoplámnicae 

y EtL~~rgides en una suotanoia intercelular parecida a la gelatina. 

SUSTANCIA INTERCELULAR.-

Está formada por fibras coláecnes finas que forman una de­

licada red que se mantiene unida mediante una sustancia gelatinosa 

que co~tribuye a mantener la integridad de la pulpa cuando se le e:5-

trne dél conducto. 

ODONTOJ3LASTOS.-

Loe odontoblaetos oonetitu;ren una frontera perif,rioa extBr._ 

na que rod~a el tejido conjuntivo.Son ollulas conjuntivas o~l!ndl'.io'D 

ndyacentee a la dentina.cada odontoblaato tiene una o mae tib~~-w 
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llas citoplásmicaa (Pib~ae de Tomee)que se eEtienden desde el cuerpo 

celular y pasan por el canal!oulo dentina! terminando en los l!mitea 

amelo y cemento dentinarioe en una red ramificada. 

VASOS SANGUINEOS DE LA PULPA.-

La oulpa estd abundantemente irrigada por una intrincada -

red vascular cuyas paredes son sumamente finas. Dará una idea de la 

delicadeza de las oaredes de los vasos eangu!neos,el hecho que en al 

gunos caoilares las c~lul~s hemáticas han de pasar en fila incia. En 

cada raíz penetran por el f.oramen apical varias arteriolas acompaña­

das de pequeffos nervios. Al entrar en el conducto propiamente dicho, 

las arterias y las venas se ramifican para formar una complicada red 

capilar que termina finalmente en una serie de asas finas en el bor­

de perifárico adyacente a la capa de odontoblastoa,donde contindan 

en venas que aswnen una posicidn más central. Como quiera que el de­

licado tejido de la pulpa,con sus abundantes capilarea,está confina­

do entre las paredes de dentina rígidos,todo tra.~storno.exterior que 

pueda alterar el flujo normal de la sangre por loa vesoe de paredes 

finas puede producir fácilmente una oongeati6n venosa,espeoialmente 

en la porcidn más estrecha del conducto,el foramen apical. 

LINFATICOS D~ LA PULPA.-

La red linfática de la pulpa se conoce mal. Sin embargo,se 

han encontrado en el cuerpo pulpar,vasos linfáticos y vainas linfát! 

cae perivascularee que rodean los vasos eangu!neos. (5/8) 
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La irri~ncidn nul~ar está a ~argo de pequeffaa arteriolas o 

tirterins de ?equefl.o calibre ,que dan or!gen n capilares. 

La 1rrigaci6n pulpar está dada por la arteria denta.ria in­

ferior, arteria alveolar y la re.me. dentaria anterior (que es ra.~a de 

la infraorbi taria) ,que son rame.a colaterales de la arteria maxilar -

internu,que n su vez ea rama terminal de la car6tida externa. 

El complemento de la oirculacidn pulpa.r está formado por -

venas r linfátiooa. La sangre arterial llega a la pulpa por medio de 

una arteria de µequefto calibre que penetra por el agujero apical y -

al lle.-;;ar al primer tercio pierde su cape. mu.scular,lo cual hace que 

se torne muy sensible,al llegar a la porcidn coronaria forma una ri­

ca red vascular (en dientes jdvenea.ea mayor que en adultos) que te.r 

mina en capilarea,loe cuales se anastomosan con las v4nulas (el aba_! 

tecimiento de substancias nutritivas es a nivel capilar) loe cuales 

co~ su circulaci6n contraria a la arteria abandonan en número de dos 

a la pulpa dental. (3/6/7) 

INERVACION PULPAR.-

La inervaoi6n pulpar está dada por las fibras nerviosas -

sensoriales miel:foice.a del nervio dentario posterior,nervio dentario 

m~dio y nervio dentario anterior que son ramas colaterales del ner­

vio maxilar auperior,que a su vez es rama del trig4mino. 

Estas fibras nerviosas entran al órgano pulpar por el fol"!! 

men apical acompanadoe por arterias y venas;las fibras nerviosas al 

igual ~ue las arterias al llegar al primer tercio radicular pierden 

su caya de mieline.,ee prolongan a la cámara pul.par donde se remifi­

oan para dar al plexo de RasckJtow; algunas de eue prolongaciones s14" 

R.Uen avanzando hasta llegar al teoho pul.par para dirigj rea haoi& .X.. 



prodentina y unirse a loe odontoblaatoa. ?4 

Las fibras nervioaas am1el!ntcas que penetran a la oavi -

dad pulpar perteneoen al sistema nervioso simpático que es el ~ue oon_ 

trola la dilatao16n o contraooi6n de loe vasos sanguíneoe;por lo tRn­

to entran acompaffe.ndo a éstos a su rededor en forma de espiral y a 

veoee se incluyen en el tejido conjuntivo laxo. (3/6/7/9) 

PISIOtoGIA PULPAR 

Ln ~ulpa dentaria cumple con 4 funciones fundamentales: 

1.-NUTRITIVA. 

2.-FORMATIVA. 

3.~DEPENSA. 

4.-SENSITIVA. 

NUTRITIVA.-La fu.noi6n nutritiva es de vital importancia, 

¡¡uee ee la que proporciona las subatanoias nutrientes y hiimedae a 

los componentes 6rganicos del tejido mineralizado que la protege¡eu 

abundante red vascular es una fuente de nutrientes, para los odonto­

blaatoa y sus prolongaciones citopla8111át1oae. 

Existe una hip6teeis que dice que las prolongaciones cito~ 

plaSlllátioae,'!>X'Oporoionan iones y mol~culas a loe componentes orgáni­

cos a la dentina siendo éstos cosa fundamental para los dientes. (9) 

PORMATIVA.-A ~ata funoi6n corresponde la elaborao16n de 

dentina que puede ser: 

Dentina primaria.-r.a cuál empieza a formarse a parti~· de 

la dentinoglneeie,que ee ounnao las o&lulaa mesenquimatosaa peritl­

ricas ee diterenoie.n en o&lulaa odontoblaatos(aproximadamente a ila.e 

6 6 9 B911a!1as de Y14a fetal) 1 prosisa. su elaborao16n durante todo 

el desarrollo del dien~e¡poeter1or11ent• al alcanzar eu estado erut-
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oional. sigue elaborando dentina,pero &sta es denominada dentina fi-

s1ol6g1ca seoundaria,la cuál es similar a la primaria,diferenciándo­

se sola.mente por la direccidn de los tdbulos. 

El depdeito de dentina es progresivo durante toda la vida, 

dando como reaultado un menor vol'dmen pulpar,la elaboraoidn de 'eta 

dentina es considerada como normal. 

La Dentina secundaria de reparaoidn o dentina terciaria, 

tiene como eet!mulos para su elaboraci6n loe ataques físicos y qu! -

micos y es para impedir la deetrucci6n pulpar,&sta se caracteriza 

por ser localizada dnioamente on la zona de agresión y tambi'n por 

eu dureza. (6/8/9) 

SENSITIVA.-Debido a su riqueza de inervacidn,la pulpa hu­

mana puede reaccionar activamente frente a loe cambios f!sioos y 

qu!miooe.La funoidn y percepoidn nerviosa tan exagerada de la pulpa 

hum.sna es innecesaria para los cambios nutritivos. 

La pulpa dentaria frente a improeiones t'rmicaa y a irri­

taciones físicas y qu!micae,de intensidad reducida o de mayor enti­

dad pero de acoidn intermitente,reacciona oaloifiol1ndoee para poner 

una pared protectora entre la zona sobre la cuál actd.a el agente y 

la -pulpa misma.31,por factores que comentaremos m4a adelante,la aooi6i 

irritativa ea en~rgioa o persietente,o el poder reacciona! de la pul­

pa -esta diaminu!do,el proceso regenerativo es suetitu!do por un pro­

ceso regresivo,pudiendo pasar el tej~do pulpp.r por ~odos los fendme­

noe de degeneraoi6n haeta alcanzar la neoroeis. 

La pulpa dentaria reacciona con dolor agudo y lancinante 

uor aocidn de eontaoto,oorte u otro per3uioio,eiendo ·eu intensidad 

de pronunciada que la que s• puede experimentar en ol tejido de na­

turaleza con3unt1Ta oomdn. 

Esta sensibilidad e1t4 die'tribu!da por igu.al en toaaa l,19 



partes de la pulpa y alcanza a ser eXquisita y extraordinar1a ~­
te a ciertae formas de alteracidn patoldgioa. 

DEFERBA.-A pesar de todos los factores adversos que pueden 

intervenir para reducir sue propiedades. defensivae,el eatudio de la 

hietopatolog!a de la pulpa nos trae la evidencia de su mdltiple ca­

pacidad reaooionel. frente a los factores patoldgicos,entre los cuá­

les incluyo tanto los fendmenos f!sicos y químicos de intensidad y_,. 

persistencia sufioientes,oomo para traspasar el umbral de la funcidn 

fisioldgica pulpar y entrar a provocar fendmenos patoldgicos en su 

estruotura,como los factores bacterianos y tox,miocs que son los que 

con mayor frecuencia interfieren con su vitalidad. 

La pulpa viene a constituir escenoialmente el 6rgano de 

defensa del diente frente a loe 0€entee y al ambiente exteriores, 

manteniendo,medie.nte su constante neoformaoidn cáloica,el aislamien­

to indispensable para evitar la deetruccidn del drgano dentario y la 

invasidn del organismo por los agentes patdgenos, 

EXisten otros factores adversos,que han sido clasi!icados 

adn como factores etioldgioos capaces dt intervenir en la patología 

pul.par, y que deben ser tomados en cueuta tanto al estudiar BU fisio­

logía como su patología. 

Pueden ser oonaideradoo como factores que inter:tieren co­

JRO factores predisponentes pera favorecer su patología. 

Entre loe factores generales deben incluiree los cl'81oos: 

1.-EDAD.-Se considera que la pulpa está norme.l entre loo 

20 y 25 anoe,a pesar de lae mdltiplea variantes que pueda presentar 

antes de &se t&rmino la pulpa de un diente considerado aan.o,Despl14• 

depende de la obliteraoidn apical que aumenta con la edad. 

2.-sE.IO. 

3.-BERBNOIA. 
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4.-Ente:rmedades q1.le perturban la nutrtoidn general (distro• 

fiae,neuroeie trdficas,etc.) 

5.-Fiebres prolongadas,que al perturbar el or~e.mo,influ­

yen trunbi~n sobre la pulpa. 

r::ntre los factores locales pueden enwnerarse los sigui.en-

tes: 

1.-Aueencia de ciroulaoidn arterial colateral.-Esta dispo­

sicidn particular de los vasos eangaíneoe pulpares conspira contra 

la acoidn reparadora y curativa de la pulpa.En caso de afectarse la 

arteria principal,la airoulacidn porif~rioa se interrw:ipe,interfiri•l'L 

do loa cambios nutritivos,lo que apareja la mortifioaoidn pulpar a 

plazo variable. 

2.-La gran abundancia de venas grandes y ein válvulas;más 

nUllleroaas que las arteriolas,provoca y favorece la regurgitaoidn san­

guínea y la hiperemia venosa. 

3.-Si bien se ha podido comprobar la existencia de vasca 

linfáticos en la pulpa,ellos no parecen estar organizados como para 

contribuir a eliminar los productos de deeaaimilacidn y los exudados, 

~ue se producen como conseouenoia de los procesos infl81llatorioa. 

4.-Eata.ndo la pulpa rodeada de_paredes de dentina inexten­

sibles,~sa limitncidn perjudica la defensa del tejido,lo que se agra­

va por la acwnulaoidn de productos do doehocho que contribuyen a au­

mentar la intoxicacidn tisular. 

5.-Si bien la pulpa 'tiene una red frondosa de 1nervao16n, 

no existe un contralor directo nervioso sobre la zona atacada,lo que 

conspira contra la mejor defensa de la misma. 

6.-El ambiente y el rlgimen de vicla y al.1mentac16n humanas 

someten a la pulpa dentarlae a 0&11bioe bru.aoos y extremoaoe de tem -

peratura,aa1 como a traumatiamoe que tien.deni a perjudicar au no~ 
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dad. Esoe orunbioe ttirmicos son a'lin más acentuados en caso de exia'tit-

extensas obturactonee metálicas. 

7. - I,n formaci6n tan frecuente de dentina 9-!'CU.ndaris O ad-

venticia,que tiende a acumularse lenta.mente,disminu.ve la cfi:.-acidad -

ciS.bica pulnar y uor lo tanto,eue facultades reaocionales fev·Jra~les. 

8.- Uno de los factores más perjudiciales a la defensa de 

la pulpa es el estrechamiento pro~resivo apical,que ouedG causar la 

obliteraci6n casi completa del ápice,transformando en peque~os forá­

~enes. La fisiología normal de la pulpa se ve interferida trunbién -

~or factores estimulantes o exoitanteo oue,desde el punto de vista -

general,oueden ser: 

a).- Perturbaciones de cardoter vaeculer.,como son:awuento 

de la presi6n sanguínea o alteraci6n qu.imica de la sangre; 

b).- Perturbaciones nervioeaa sensoriales o simpáticas. 

Desde el punto de vista local el factor oreponderante es -

la infecoi6n miorobiana de la dentina,que actúa sobre la µulpa de dos 

modoa:por medio de las toxinas baoteria.naa,que pueden obrar como a-­

vanzadas,y por las propias bacterias q~e invaden la puloa a través -

de loa tiS.bulos dentinarios. El grado de toxicidad de las pri~eras y 

la variaoi6n de virulencia de los segundoa,determinarán las diferen­

tes modalidades de reacci6n de la pul~a. 
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CRQ;-lOLOGJ A m; LA m:::TICIOr: 1-MlA!~A 

DEUTICION rE:,IPORAL 

cm,:IENZO DE LA RAIZ C01.filLETA-
DIE'.'!T"S ERUPCION 

CALCIFICACION :.IBNTE FORMADA 

;,:AXILAR SUPERIOR 

rcrsrvo 4o. mes intra 7 i/2 ";1888! 1 1/2 años 
CENTRAL uterino. 
HCISIVO 

4 1/2 mes 
LAT~:tAL 

in_ 9 :neses 2 años 

treuterino. 

CANINO 50. mes intra., 18 meses 3 1/4 años 

uterino. 

DENTICION PERMANENTE 

~.l.AXI r.A.R SU?:SRIOR 

INCISIVO 3 - 4 meses 7 - 8 años 10 aüos 
CENTRAL 

INCISIVO 

LATERAL 10 - 12 mese 8 - 9 af'los 11 afíos 

CANINO 4 - 5 meses 11 - 12 af'los 13 - 15 e.f101 
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JJNDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN LA CONDUCTO - TERAPIA 

BN DIENTES MONO - RADICULARES. 

Aunque la Conducto-terapia oetá indicada en todas aquellas 

alteraoionee pulpares irreversibles y periapicales de origen endod6n­

tico,es muy conveniente sefialar que no en pocas ocasiones dobemos PrE!!. 

ticarla frente a pulpas eanae,debido a razones prot&sicas (y en los 

oasos que e~ requi~re la relaoi6n ENDODONCIA-PROSTODONCIA) • 

La ciencia endoddntioa define,analiza y- ordena con gran oui_ 

dado las indicaciones y contraindicaciones de la conduototerapia y 

las actitudes adoptadas por el operador frente a cada una de· ellas, 

desde el tratamiento de pulpas senas hasta pulpas gangrenadas. 

En &ste trabajo hemos de preferir catalogar las indicacio­

nes de la conductoterapia en dientes mono-radiculares,basados no en 

lae alteraciones pulpares irreversibles o periapicales que presente 

un diente en partioular,sino en la necesaria relaci6n con la prot4-

eis est&tica. 

Las principales razones prot&sicas para realiz·ar la pulpec_ 

tom!a en dientes mono-radiculares.son: 

1.-:rraotura y Leei6n pulpar. 

2.-Exteneo proceso carioso. 

3.-Eepaoioe problema. 

PRAOroRA Y LESION PULPAR.-

Ouando el traumatismo expone el tejido pulpar;en algunas 

ocasiones un recubrimiento pulpar directo podría ser la eoluci6n, 

pero ee preferible practicar la pttlpectom!a;ya que la palpa e• infec­

tará n1pidamente. 

Deepule de tratar al diente endoddntioBlllente ee podrá re­

construir la oorona perdida,preparando el remanente coronario pai:a 
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que reciba una Corona Colada Muftdn-Eepigo anclada en el conducto ra-

dicular para evitar fractunls radiculares y para reconstruir el 11111-

ffdn coronario.perdido,que permita la colooaoidn de una Corona Total 

est,tica, 

EXTENSO PROCESO CA.~IOSO.-

Otra de las indicaciones para efectuar la pulpectom!a por 

razones prot~sicae en dientes mono-radiculares es cuando axiete un 

proceso carioso muy extenso,el cuál provoca una gran deetruccidn co­

ronaria.En ~stos caeos la pulpa está vital ya que se ha formado den­

t~na s~cunde.ria como defensa ante· el sgente agresivo. 

La gran destruccidn coronaria,impide al operador restaurar 

adecuadamente la corona ñel diente por falta de suficiente estructu­

ra dentinaria para sostener una pr6teeis. 

El operador al tratar de preparar el muñón coronario para 

que reciba una Corona Total est~tica,ae encuentra con el problema de 

que el imñidn es demasiado d&bil para soportar las tuerzas de la mas­

ti cacidn y que fácilmente se fracturará. 

De 'ate modo el Cirujano Dentista se verá obligado a recu­

rrir a la Endodoncia,para practicar la pul.peotom!a en el diente a -

fectado y lograr·con esto otros medios retentivos. 

El tratar radicularmente dicho diente ee po4rá colocar una 

Corona Colada Mufl6n-Bspigo que reciba eu anclaje en el conducto ra­

dicular y que adettuis abrace todo ol tejido dentina.rio remanente,de 

'sta manera ee logra sustituir la estructura dentaria perdida,suminie_ 

trando suficiente proteooidn al remanente coronario y a la raíz del 

cliente tratado endoddntioemente. 

IA Corona Colada 111Undn-Bep1go evitar4 futuras traoturaa 7 

•l operador evl~ará de fata manera mutilar la boca del paciente. 



ESPACIOS PRO BLE'.~.· 
34 

UnmE1mos "espacios !)roblema11 cuando un diente en particular he. emigI',! 

do hacia áreas ~roximales,inv-adiendo ~arte del esoaoio correspondien 

te a dientes ausentes dificultando de esta manera la construccidn -

de una pr6tesis fija, El exámen cl!nico,las radiografías ore-operat~ 

rias y loe modelos de estudio serán de grlln ayuda para pronosticar, 

antes de tocar la boca del paciente·cuál será la solución del caso, 

así co~o posibles lesiones pu.lpares que tendremos que provocar antes 

de llegar a la solución final del caso. 

Un ejemplo ser!a e1 caso ~e un canino superior que migrase 

hacia distal cerrando el espacio del premolar faltante. El plan de 

trata.~iento se lleva a cabo en los modelos de estudio correctamente 

articuladoe,tamb14n las radiografías pre-operatorias nos servirán -

para diagnosticar correcta:nente el caso, 

El operador entonces planeará cortar el canino superior, -

más en eu cara distaliy en el caso de que el corte involucre al tej! 

do pulpar del canino se realizará la pulpectom!a y se procede a pre­

~arar a dicho diente para que reciba una corona colada muft6n~spigo, 

realizando los cortes con anterioridad. La corona colada mutidn-espigo 

nodrá orientarse hacia mesial oon toda facilidad con el objeto de C! 

rrar el diastema y de oor~gir el espacio problema. 

En algunos casos cuando son insuficientes los mm ganados a 

exnensae del canino,eará necesario realizar el tallado de otros die! 

tea anteriores ~ara solucionar el problema eet~tioo. 

Hace pocos affoe eJd.st!a la creencia de que muchas enferme­

dades orgánicas eran una contraind1caci6n para el t~atamiento de ºº! 
duotos por el peligro a la infeooi6n focal que se presentaba por fa! 
ta de resistencia del paciente. El vertiginoso avenoe de la endodon­

oia en loe dltimos affoe,ha logrado reotifioar ese orittl'io y ho7 9lJ. 
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d!a se admite la posibilidad de tratar dientes de oersonae e~f~rmas 

que hace poco no se hao:!a. 

Existe un grupo de enfermedades o situAciones tera~eútioas 

que obligan siotemátioamenta .a practicar la pulpactom!a por estar S! 

riamente contraindicada la exodoncia. 

-- Discrasias sanguíneas.- Leucemia,enformedad mortal ca-­

raoterizada por el aumento de leucocitos en la san¡<re,entre los sín­

tomas principales descuellan las hemorragias internas y externas. 

-- Hemofilia.- Caracterizada por la dificultad de coagula­

cidn de la sangre. 

-- Pdrpura.- Enfermedad caracterizada por hemorr~as. 

-- En pacientes que han recibido radioterapia para evitar 

fuertes infecciones. 

-- En personas qu3 están recibiendo anticoagula.ntes y que 

no pueden ser interrumpidas como la Heparina o el Dicumoral. 

-- Cuando existen a.~teoedentes de fiebre reu.mátioa,loe m'­
dicoa en general prefieren realizar un tratamiento endoddntico y no 

la extraocidn,en tales casos,el tratamiento debe realizarse bajo la 

proteocidn de un antibidtioo,oomenze.ndo el d!a anterior del tratamie!! 

to y continuando ~or lo menos 48 hrs.despu6a. 

-- En casos de complicaciones apicales durante el embarazo 

ee "PUede realizar el tratamiento de conductoa,exoepto en el curso del 

primer y tercer trimestre del embarazo. (1) 

CONTRAINDICACION'F.S.-

En reabsoroidn cemento-dentinaria muy extensa con destruc­

oidn de la mayor uarte de la ra!z. 

-- En fracturas verticales imSltiples 1 fuertemente infecta- . 

das. 
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-- En perforaoiones por debajo de la inseroi6n epitelial! 

comnañados da infacc16n y movilidad. 

-- En un conducto curvo o imposib1e de ser instrumentndo u 

obturado hasta el ápice. 

-- En ra!cea enanas. 

-- Cuando no existe an la arcada otra pieza con la cual ºº! 
pleta.r el m!nimo de doa,requeridas para la prótesis oarcial. 

-- En enfer:nedades debilitantea,en los que el organismo di~ 

pone de pocas defensas,capacidad curativa limitada y casi ninguna ap.. 

titud de regeneración tieular;entre 4stas están: la Tuberoulosis,en -­

Diabetes avanzada,en Anemia profunda,en Cáncer. 

~ Puede deberse a la ausencia de conocimientos del opera­

dor debido al poco 1nter4e por la endodonoia. 

~ Desgraciadamente el factor eoondmico juega muchas veoee 

el nanel de una contraind1caci6n,puee este tratamiento en la mayoría 

de los pa!see no alce.nze a loe econdmic&lllente d4bilee,dejando como ~­

nico recurso le extracción. (1) 
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1.-Empiear dcnioaa ae,pticas en todos loe caeos. 

2.-Loa instrumentoe no deberán eobrepase.r a tejido peria-

pi cal.-

).-Se introducirá ~rimero un instrumento liso J fino para 

no penar tejido infectado por el foramen apical. 

4.-El conducto deb•e•r empliado,alin cuando ya lo eea. 

5.-Debe haber irrigacidn con soluo16n antis~ptica durante 

la instrlmlentaoidn. 

6.-El agente usado para esterilizar el conducto no será 

irritante para los tejidos periapioales. 

7.-Antes de obturarse el conducto debe obtenerse un culti­

vo negativo. 

8.-Puede emplearse cualquier m6todo para obturaoi6n de con_ 

duotoe,siempre que se consiga un sellado herm4tioo. 

9.-Loe tejidos periapicaleo deben tolerar la obturaci6n. 

10.-No se eteotuara1 una inyeccidn en una zona infeo~ada, 

1a sea aneat&aico o ant1bi6tioo. 

11.-No todos loa dientes son susceptibles al tratamiento, 

ni todos los pacientes son candidatos para recibir tratamiento endo­

d6tico; en algunos caeos,adem!a de tratamiento de conductos se requie­

re tratamiento qUirt1rgioo. 

ESTERILIZAOION DEL INSTRUMENTAL.-

Todo el instrumental. y material que penetre o se ponga e111 

contacto con la caVidad o apertura del tratamiento endoddntico,.debe­

rá estar estrictamente eet•ri1 y ouando e:lieta.n dudas de que putde 

tetar contaminado por haber e1do tooado con los de401 de la JIBnO u 

otro lusar no est•r11,deb•r' reeettriliaarse • incluso eer oambiado 
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Loa m~todoe oonooidoe pa.rn tal efeoto,correotamente apli­

cadoa dan resultados uniformes;sin embargo las caraoter!sticaa eBpe_ 

ciales de loe numerosos y generill.mente peque5os instrumentos empleada;, 

en ondodoncia obligan a esterilizarlos de distintas maneras para 9U 

:nejor diatribucidn y coneervacidn. 

Las fresas deben ser esterilizadas en calor seco.La este­

rilizacidn por medio de substancias químioae no es recomendada,por­

que es insuficiente contra la vida microbiana existente en ~ate me­

dio, ade~áe, el tiempo m!nimo para desinfectarlas es de 20 minutos. 

Para las puntas abeorbentes,sondas,tirenervios,limas,en­

sanohadores y todo tipo de inetrwnental que se usan dentro del oon­

ducto,debe emplearse esterilizador de sal caliento. 

Las puntas de gutapercha se pueden mantener est,r1les en 

alcohol o colocadas en tintura de metaf~n incoloro y luego lavarlas 

con alcohol. 

Las puntas de plata se pueden esterilizar paedndo1as por 

la llama del ~echero de Bunsen 3 6 4 veces;no se deben dejar en la 

flama,puee pueden fundirse. 

La lozeta donde va a mezolaree el cemento tambi4n debe ser 

eeterilizada con tintura de metat'n incoloro y luego con aloohol;ee 

frotará con algod6n eetlril. {3/6) 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.-

El dique de goma introducido por Barnum en 1864 es un 841-

temento eumemente valioso con que cuenta el endodonoista para un a­

decuado aislamiento que permita realizar una 1nterveno16n aa•ptioa 

en un c~o seoo,am.plio,limpio y táoil de desinfeotar,ade~ se ell1-

tar4n acoid~tes penosos como la leeidn giugi'lal por oadetioos o por 

el paso de algdn instrumento a lu liu reQ1ratoriu 0 di«••tt••~f) 
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El dique de goma se fabrica en coloras laros y obscuros 

y en diferentes consietenoias,es muy práctico el resentadb ya corta­

do y 1.1.sto para su uso.Se prepara hacienda. tantaei perforaciones co­

mo dientes deseamos aislar,para esto usamos la pi za perforadora que 

puede realizar-5 tipos de perforaciones que corre penderán segdn sea 

el diente a intervenir. 

El portadique,arco 6 baotidor pe1'111.te ajustar el dique,que 

al quedar flotante permite un trabajo cdmodo. 

Existen en el mercado distintos modelos de portadiqu~,eJl!tre 

los q12e se encuentran el de Young,(sh y Otsb~. 

Para su colooacidn se observan loe dientes y la enc!a co.­

rreepondientes a la zona donde se va a colocar.Si hay presencia de 

t4rta.ro,se elilll1na ~on el fin de lograr una buena adaptaoi6n de la 

grapa;ei hay caries ee elimina y se restaura con emento de ox:Lfos­

fato de miuo.Se pasa hilo encerado por los espaci e interproximales 

para ceroiorarnos que el dique pe.ad tamb1'n. 

La forma de realizar el aiela4o,ya eea . levando la grapa 

1 el dique al lll1Blllo tiempo o colocar primero el d que y luego la 

grapa o bien colocar la grapa y despuls el dique e,.nder' de La co­

modidad y destreza del ope:rador.Para que el dique se dealiofl' sobre 

el diexite debe usarse jabdn como lubrioan.te,jamáa eo dtbe usar gra­

sa o c:t"eaa de oaoao,pues •ata aeb111ta el diqu 7 puede produa:tr 

filtra.cidn.En algunos OB!IOS cuando el diente esti llN7 deetru!do so­

r4 necesario rutar bandas de cobre adaptadas. 

Para asogarar.a.09 que no va a baber idn de tlu!401 

buoalee o que lBS aolv.oionea aati1fptioas se fil hacia la oav1-

da4 oral,se aplica aire a preaida alredetn>r del ente a1sla4o,ei ae 

obeena que ol cliente H separa o 4•3• puar fin! os buoal••••• oo­

looa 1UllA poroida cte,Omt oon lo q_ae ~· ~ ••3ft' aa&ptaC.cSa 
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bie'Mn en el naeroado una varie48.dl lll\Q" grande de grapae 

entre lae ou'1H le.e de US\lalee eons 

Para Incisivos Centrales Superioreea.1'b. 210 de s.S.WJ No. 9 

d9' Ivor-f. 

Para Incisivos Latoralee Superioree e Ino1s1voe Interiores: 

no. 211 d• s.s.w; No. oo de Ivory. 

Para Premolares 1 Caninoe Superiores e Inferiores: lo. 27 

y 206 de s.s.1. (6) 

D1POR'?ANCIA Y USO DE U>S ROER'?GENOGRAMAS.-

La roentgenograf:(a deHmpefta un papel primordial en la tera_ 

pe~tica radioular,ya que representa el '6nico medio oon que cuenta el 

Endodoncista para llevar a cabo cada uno de loa p~sos del tratamiem­

to ea la fo:r11a m4e exacta poeible.El operador debe tener en cuenta 

que 16g1o8lllente las illl4genes ten4nln mayor o menor d1etors16n1 y que 

la longitud 111dlda en la placa podrd. ser apro:ximada a la real,.pero 

rara ntm e:zaota. 

En Endodonoia se .mplean las ~laoae periapioales,proouran­

do qu el objeti.vo prlnoipal a controlar roentgeu16g.ioamente (ter.-­

oio apical en oonduotometria,conometr!a y oondenoaoidn) ocupe el oeit 

tro gedme'trioo de la plaoa,4.Na en la gue por lo general la distor -

sidn es menor y por lo tanto la interpretacidlll lineal es·ma!e fácil. 

En todos los oaaos del tratamiento radicular ee realiaardn 

5 roentgene>gr&:ne.8 como m!n1Jllo cuya eeouencia será la siguiente: 

1.-Preoperatorlo.-hta placa nos aem.rd. para reforzar 

nuestro dia.gndatioo y tonnular tamb1•n un•prondstioo.Rn ella podemos 

observar oaraoterbtiou anatdaicu del died• oOlllO tamaflo,m!moro, 

forma,41.spo11o16n de lae rdoes,relaoidn. .con el een.o 11RSflu¡.oond:a°'"' 

to 4tntarie tntm.or,egu3m uateatan.o,relaoidn ollrl•a-PQ].p.,,pmd, .., 

ble frao1ura,integn494 de la lhllbnna perlo4ontal, nab•orcidn~ 
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terna o externa, preaenoia de pulpolitoe, leeionea apioales, eta. 

2.- Conductomatr!a .- Es roentgenograma obtenido plll'a -

medir la logitud del diente, 

3.- Conometría.- Es el roentgenograma oon el ou.dl ee -

comprueba la posicidn del cono de gutapercha o de plata seleccio­

nada, el cuál deberá quedar alojado a 0.5-1.0 mm del ápice roent­

genogr4!1co. 

4.- Condensacidn.- Por medio de &eta placa se comprueba 

si la obturaoidn ha quedado correcta, principalmente en su tercio 

apical, de no ser así podr4-reotifioaree la obturacidn. 

5.- Postoperatorio.- ~iene los miemos objetivos q~e la 

anterior, pero posee un carácter definitivo a partir del cuál. se 

oomprobará ulterionumte la reparaoidn. 

ACCESO Y ABORDAJE A U>S CONDUCTOS RADICULARES.-

Si espeX'SlDos un resultado aatiefaotorio en el tratamie! 

to d• oonductoe deber4 1n1o1aree oon un acceso adecuado a la oaV!, 

dad pul.par. El principal factor determinante para el diseffo de la 

cavic!ac! de acceso lo conat1tu;1t una vía en línea recta sin obstrug, 

cionea posteriores hacia el agujero apical. Loe procedimientos de 

iJ18trwnentaoidn y de obturac16n posteriores se realizan con mayor 

oomodidad 1 facilidad si se ha logrado obtener buen acceso. 

Para llevar aoabo el acceso es preoiso eliminar 1a to­

talidad del tejido cariado si lo hubiera y restaurar con material 

teaporario de obturaoi6n. T811lbiln deben eliminarse los bordee de 

eemalte ein apoyo dentinarlo y tejido reblandecido. Una Tez hacho 

eato e• alldnie'tra la aneetesia en caso necesario y se aisla el 

oampo operatorio oon dique de «OJaa con lo owU el·diente debe. 1ld. 
.,. ::·-· 

oit.re• pret•renttaen.te eon mia trtsa 4• bola dé tiulno 4• tallo 

la:reo aootoiaa4a con alta .'f'llooj4a4 1'a qu prod\loe 'rtbnC)ldn. ~ 
. ' 
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ma,ahorreado t1empe y moleet1ae al paoieate.Se·~rtora el esaalt• 

hasta lllegar al Hmt. te ~•lo-d1ntin8%1.o,dond• se· oambiari por fresa 

de carburo de bol'a,dirig14ndola en sentido al eje lon.81tudiaal del 

diente,eteotuando movimientos intel"IDitemtee hatJta P•ro1b1r la eea: -

eao16n t4ot11 de d18l!linuoidn de reaiaten~ia o oa!da al vaotó •lilll1-

nando la totalidad del techo pulpar y cuernos pul.paree con mov:imien­

tos de dentro hacia afuera. Al real.izar la apertura de· la o4mara 

pulpar se produce una ligera hqorragia que ee oontrola aplicando 

una torunda impregnada en agua oxigenada,Hto eVitarll tamb1'n qufl' 

los elementos de la 88J181:'0 se f13eA al diente 1 lo decoloren. 

Para la rect1ficao16n de le.a paredes del acceso pulpar 

pueden utilizarse fresas tronooc6nicaa o de flama para darle for -

ma de embudo y ev1te.r dngulos muertos.Loa taladroe Gats-Glidden, son 

tambi!Sn '1ttlea en la reotiticaoidn y apl1cao16n odnioa de loe con -

duetos.Beben biselarse los bordea oaTitarioa para· facilitar ~l dee-

11zam1ento 4• loa 1utrwnento• hacia dentro 7 hacia afuera del oon­

duoto sin que se traben y sufran desgastes 1.nneoesarios.Ia abertura 

y acceso para loe centrales,laterales 7 caninos eupel'iores son t.. 

parecidos que ser4n oonalderadcs como un gr11Po.La t'onioa para ha -

cer las abertura.e H la misma para w«oa los dien~es anteriores ·IS'OJ­

peri orea ,y s6lo ve.rfan en tamaflo,que- depende d•l tamafto del diente 

y de las oá.a:ras pulpa.res lncll'f'idualea. 

Se comienza la abertura dirigiendo la fresa perpendicular­

men'te a la eu-perf'.loie del 41nte imlecliataiaente enoima del o1ngalo. 

!dmese en cuenta que lata cllreoo16n no ea la misma que la del •3e 

longi tucliul del Mente ,y tan pronto omao· la :tnao. atra:ñeH el ee-­

mal tt, ee ha de mo41f1oar la 41reco14n,pu.11 de no haHrlo •• oorre el 

pt.e1go de P.rtorar el · 41eat• por nati'blllar n la 11:ua 41 la uo1a 
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o oeroa de ella. La rañn de empezar la abertura perpend1011lar1nen1i• 

a la superfioie ling11.al,. ea que ai ee hiciera en la direco16n del 

eje mayor del d1en1ie,la fresa girar!a eob~ un plnno inclinado y 

poc!r!a reebal.ar sobre el ofngulo,enredándoeo en el dique de goma 1 

leeionar el tejido blo.ndottan pronto como la fresa penetra en la 

odmara pulpar se cambia por una fresa d• flama y ae prooede a ro<r.t1-

f1car lae paredes del aoceso d.m.dole forma circular o ligeramente 

tri8.D8Ular con tinguloa redondeadou y base inoieal.(l/2/3) 

COMPLICACIONES,-

A menudo el hombro lingual de dentina en el área ce~cal 

impide el acceso directo al sistema de conduotoe radioularee 1 diri­

ge lo.e fresas y las l1ma.8 hacia vestibular,lo ou.41 puede ocasionar 

una perf'orac16n vestibular.Si ee elim1na en debida forma el hombro 

ae obtiene buena v1eibil14ád del conducto. 

La preeenoia de curvatura en loe 5 IDlll apioalee es comdn 

en el 1no1e1-.o lateral 7 unos treoumte en el 1no181vo central.. 

Eato obliga generalmente a ut111Ear l.illas 111'8 pequ.effae para la curva_ 

tura apical que para el resto del conducto. 

En vista de que 'etos dientes est4n sometidos a de trau­

matiBlllos que loe dientes de otras regiones de la boca,la preeeno1a 

de othae.ras pulperee calcificadas es bastante oonnm y origina a menu­

do compl1cac1onee durante el tratamiento. (f) 

Una vez heoho el aoceeo a la oiSaa.ra pulpar y eliminando 

la pulpa coro.aria se procede a looalisar 1 explorar loe conductos 

radicularee.Con un explorador tino desl1z'1ldolo 8U8.Vemente por el 

piso de ln cdsara pul.par bu.eo11110e una depree16n. que indique la en­

trada del conduoto.Ya locallsado,oon un.a sonda lisa o con uaa lilla 

d• bajo calibre •• reoo~ la ~4 del conducto para asegararnoa 

11• la auHncia de obnAoulo.1.fabig -~ a;yu4a:da a a. .. plUU' el i• ... 
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aomplicaciones en el Acceso a la Cavidad Pulpar. 

---HOMBRO LINGUAL 

La curvatura vestibular de 
la raíz del canino superior 
puede falsear las mediciones 
radiográficas del conducto 
radicular.En éste ce.so es .. • 
preciso tomar una segunda ra_ 
diograf!a desde un ángulo pro_ 
ximnl para nroyectar la curva 
sobre otro plnno. 

Los dientes anteriores su­
periores presentan hombro 
lingual que puede empujar 
la fresa o la lima hacia 
vestibular.Esto impide pe­
netrar en línea recta en 
el conducto radicular y 

puede provocar p~rforaci6n 
vestibular. 

_, 
,, 
I 

' 

Cl:úücrui Odontol6gioae d~ Nortearioa.Endodonoia. Vbl. 4 .Edi t .• 
Interamericana.MáXioo 1979.P.p.,;2. ) 
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j1do pulpe.r lateralnlent• oreando ce.mino o espaci.o para el tire..ner -

vios que·ee oolocará a continunoidn. 

En loe casos d• dientes unirradioularas· los cuáles posee111 

conductos Olllplioe,la entrada de los mismos se v:leualiza en forma di­

recta o con la ayuda del espejo dental ein mayores proble~ae. (3) 

CONDUCTOMETRIA.-

La. conduotometr1a es la práctica con la cuál obtenemos la 

longitud precisa del diente por intervenir.Esta longitud va del bor­

de inoisal a la Wlidn cemento-dentinario apical.Con la longitud e­

xacta del diente se evitar4 sobrepasar la unidn cemento-dentinaria 

lo cu41 leeionar!a los tejidos periapicales de loa que depende la 

cicatrizac~6n,aa! como tambi&n la instrumentacidn y obturacidn de­

masiado cortos.El m&todo más co~ para obtener 1a conductometr!a 

es el sigui.ente: 

Lpd + lrti> 
------------"' X -· l = 11id. 

2 

Lpd.-Longitud promedio del di~nte. 

lrd~-Longitud radiográfica del diente. 

ltd.-Longitud ~entativa del diente. 

Se suma la longitud promedio del diente por intervenir 

con la longj.tud radiogr4fioa del 11\il!lllO.La cifra obtenida se_ diVide 

entre 2 y e.l. resultado ee lo resta 1 mm de l!IB\ll'idad o cdlculo de co­

no cementari.o.Esta s.rá la longitud tentativa del diente,la ou41 

'UDS vez establecida,ee procede a preparar una lillla estandarizada de 

bajo calibre aon un tope de goma que quedar4 a la distancia de la 

longitud ten.tatl~;se lleva el instrumento al conduoto y se toma 

W18. ra410}D.'&11a en l~ que ~beenanu11 qu la pun~ 481 iutrwunto 

que4• a un IDll 4•1 4p1ce,o de lo oontrario,ae harán loa ajuate• ne-
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oesarioe.La oonductomotr!a podr4 ropetirae le.e vecee que sea nece-

Aario. (3/5/6) 

El'fIRPACION DE LA PULPA RADICULAR.-

Para la extirpacidn dt la pulpa radicular deber4 proceder­

ee con cuidado al elegir un tiranervioa apropiado,para r.oalizar su 

cometido.Generalmente doa faotoree relacionados rigen la elecoi6n de 

los t1ranerv1osadeber4 ser suficientemente EUlcho para hacer contao -

to oon todo el tejido pul.par que eer4 re'tirado y deberá eer BU!io1•!!;. 

temente angosto para no hacer contacto rit'Sll8 con lae paredee del 

conducto radicular. 

Un tiranervios demLUSiado angosto para el conducto que etrá 

llmptado,simplemente perforari el tejido pulpar sin extirparlo efi­

oazmente,cambiando el tejido de lU«&r ain rttirarlo,UD tiranerv:loe 

demasiado ancho para el oonduoto bajo tratOll.1.ento corre el riesgo 

1nneoeear1amente de i'raoturaree dentro del conducto radicular.Loa ti_ 

ranervio• correctamente stleocioaados y 1ae c-.Tidaclte de aooeeo ad•_ 
cuados propician la extirpaoi6n sistem4tioa de la mayor parte de las 

pulpas inf'l.aaadas en eu totalidad,a'dn sin. penetrar oon el tiraner­

vioe hasta el 4.pice radicular. 

El tiranervioe elegido se deelisa por la pare4 dtl ooaduo­

to ~rotundizdndolo haeta sentir resis~tncia,procurando que no rebase 

la unidn oeaento--dentiuaria,se le retira l 6 2 lllll y ee le da una 

vuelta,,.para enganchar la pulpa y eliminarla por traceidn. 

En los cond'llotoe estrechos ya caloitioadoe o en caeos .,. 

obstruocionee a la entrada de los miemoe,ee recurrirá a la ayuda de 

agentee q\J.Íaiooa ooa~nntee,oonvice taabiln en latos caeos enean­

ohar el oonduoto con 11.maa 1 eeoa.riádorts hasta 1>9der intro<luoir el 

tiranft'Tloe holp.Gaente 7 mtrpv el 'M314o pul.par ei!l 00?'1"91' 
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riesgo de rotura.CUando el conducto ea demaaia4o amplio,como euoede 

en dientes anterioree superiores,mtn el instrumento m'8 gr11eeo re -

8Ultar4 1naut1c1ente para remover el tejido pul.par.Se recomienda u­

ear en latos caeos dos tiranervios barbadoe y girarlos eill!Ultánea­

mente para retirar luego la pulpa. 

La elilllinacidn de la pulpa implica eu desgarramiento por 

la traccidn de los tiranervios,con la cone1gu1ente produocidn de una 

herida en el tejido ooneotivo periapical y hemorragia por rotura de 

vasos sanguíneos que penetren el foramen. 

La. hemorragia que e1gu9 a la extirpacidn ae cohibe intro­

duciendo una punta absorbente con soluc16n de adrenalina al 1/1000 

o con eguavoxigenada por 1 o 2 minutos y obeervamos si la hemorragi~ 

ba.o•eado.Si la hemorragia persiste debe sospecharse el haber lesio­

nado el periodonto o la existencia de un posible reato pulpar reme.-

nente en el 4p1ce. • 
La. leaidn en el parodonto se produoe generalmente en oon­

duotoe con foramen apical amplio.Se trata aplicando en el tercio a­

pical una pasta de hiardrido de calcio con yodoformo por 48 hrs. 

La extirpacidn incompleta de la pulpa radicular ocurre ge­

neral.mente en conductos estrechos o cuando la pulpa est' ramificada 

a nivel ·apical. 

En lertoa caeos la extirpao16n pul.par deber4 completarse d'!., 

rant• la preparaoidn biomectlnica con lisas y ensanchadores.Una vez 

controlada la hemorragia se lava m\13' bien el conducto con la aolu­

cidn a.ntie4pttca elegida,la cdl debe proporcionar lavado f!sioo de 

la cavidad pulp&l',aocidn lubricait• para loe instrumentos que se van 

a usar 'J' aoo16a 11ao1Tente para el dtú-1tue· pul.par¡hecllo eeto,e1 oo• 
, . .-, ~ ,/. . ,, . ~ . .... '-·· 

4uoto eetari listo Plin ••r IDll&nohd4o 1 liu4o. (2) 
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PREPARACION'. BIOM&CANICA DE LOS CORDUC'?OS.-

La preparaoi61.t biomeoán1ca engloba varios pasos·, como son: al 

em~leo del instrumental para la limpieza y el tallado de los condua­

toe, lae norma.a ?ara eu correcto ueo,el empleo de auetancias químicas 

y la 1rrigaci6n '6 aepiracidn que aunque son faeee distintas se reali_ 

zan simultd.neamente,l>Or lo que ee le podría lle.mar eimpleunte pn­

paraci6n de conductos. 

La limpieza y el tallado se refieren a la elim.inaoidn d• 

todo el detritus orgdnioo que pudiera servir de substrato-para el 

orecimiento bacteriano o como fuente de 1nflamac16n periapioal cau­

sada por la percolacidn proteolítica.Ae! como dar una forma dnic~ a 

cada conducto radicular,directemente relacionada no solamente con 

su long1tud,eino tambi~n con la posicidn y ourvatura de cada raíz 

y conducto radiO\ll.a.r individual.La forma labrada deberá relaoion~ 

se no solamente con la anatom1a del conducto,sino tQlllbi&n con el ti­

po de material de obturao16n con que ee obturará el conducto. 

La limp~eza 1 el tallado adecuados facilitan la eeterili­

zaoi6n y la obturao16n tridimensional del sistema de conductos radi­

culares. La pr4ctica endod6ntica moderna reconoce la posibilidad de 

lograr la ester1l~zaoi6n meo'1rl.ca,me41ante la limpieza de loe mi -

croorganiemos y St1 substrato durante la limpieza y el tallado.Sin 

embargo,para aeeg11ra.r la oon11nuidad' de 4sta esterilidad será nece­

sario emplear al:gu.na forma de medicamento dentro del conducto radi­

cular. (6) 

OBJETIVOS DEL DISE~O PARA CASOS DE GUTAPERCHA.-

Loa conductos radiculares oontormadoe para recibir obttira­

cionee de gutapercha debertbl aj~taree a loe sigui•ntee objetivos 

del Meetlot 
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1.-La preporaci6n del conducto radicular deber4 crear un 

embudo divergente,oontinua.mente desde el 4pioe radicular hasta la 

cavidad de acceso en la corona. 

2.-Segdn el p~inoipio'. mencionado anteriormente,el corte 

secciona1 del diámetro de la preparaoi6n deberá eer cada vez más es­

trecho en sentido apical y más ancho en cada punto al acercarse a la 

cavidad de acceso. 

3.-A diferencia de loe embudos de dieefto geométrico sim­

ple ,la preparación del conducto radicular deberá ocupar no e6lo 3 

planoe,sino tantos planos como sean presentados por la ra!z y el 

conducto rad1o11lar deberá conformarse a la forma original del con­

ducto. 

4.-El agujero apical deberá coneervar su relaoidn espacial 

original respecto al hueso y la euperf'ioie radicular.El movimiento 

o desplazamiento del agujero apical es un error frecuente em la pre­

parac16n de conductos ratlicularee,lo que con demasiada frecuencia P12. 

voca molestia crdnica en el conducto radicular o fracaso total del 

tratwúento. 

5.-El e&Ujero apical deberá ser lo m4e pequeffo que sea 

priotico en todos loe casos. (7) 

OBJETIVOS BIOLOGICOS DE LA LIMPIEZA Y EL TALLADO.-

La cone14eraoidn bioldgica a1 hacer la limpieza y el tell'!_ 

do,ee que grenulomas endod6ntioos,granulomas epiteliales,quistee, 

ab11oeeoe 1 fistulas son causados por e1 material tisular neoroeado, 

inflamado o inf'eotado dentro del sistema del conducto radicular.Pal­

ta.udo late t.jido,llO se fol'l!lar4n. leeionee endoddnticos,el alto grado 

de TUcul.azoidad de loe tejidos periapioalee permite la r.,oluo1ú. 

ftpida 7 e~ iorma pndeoiblt,UD& vea qw. ya S8 rttirQ'OD 101 agentes 
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nocivos;,etos asociados con las lesiones endod6nt1caa en desarrollo, 

son los reetos del tejido pulpar antes ·normal que se· encuentra pasan­

do por diversas etapas de desc011.poeicidn dentro del sistema de con­

ductos radicule.res.E~te material permite la proliferaoidn r4pida y 

f~cil de m1croorgan11Jl11os,adem'8 de que la mitad de todos los dien -

tes que requieren tratamiento endod6ntioo poseen a la vez conductos 

radiculares infectados.Los productos de degeneracidn tisular y las 

toxinas bacterianas son capacee de producir lesione~ en el aparato 

de inseroidn y en el hueso al salir por loe agujeros principales y 

accesorios.Si se eliminan 'stos a&entes nocivos,lae lesiones peria­

pice.les eanarán. 

Los cuatro objetivos biol6gicos de la limpieza y el talla­

do propician tanto el 4xito endod6ntico en general como el bienee­

tar del paciente durante el tratam1ento1 

1.-La instrumentacidn deberd. limitarse a los conductos ra­

diculares ll:lmnos. 

2.-Deber4 evitaree el desplazamiento de material necrosa­

do m4s allá del 86U;!ero durante la in--parac16n del conduoto. 

3.-Deber4 retirarse esorupulos811leate todo resto de teji -

do del eistema de conductos :ra41oulares. 

4.-Deber4 crearse 8Ufic1ent• espacio durante el agranda -

miento del conducto para reoibir los med1camentoe que se ooloc~ 

dentro de 6ete y poder a la vez dar oabida a pequei'Iae cantidadea de 

exadado per1apioal,e1 ea preaentara 1n1'lamaoidn subol!n1oa de~e 

de la pr-eparaci6n del conducto. 

El empleo m4a all4 4tl «Pie• ee inneoesarto,puede causar 

inflamación periapioal,adtllie de agrandar y dttonaar el agll3ero e,.. 

pioal.se Pll•de l•lionar tambUn elll'truotaras Mmo ei seno 'muilartPt~ 
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so d• las fosas nasales o del conducto dentario inferior.Esto se evf~ 

ta utilizando topes en todos los ensanchadores y limas.as! como el 

uso sistemático de control radiográfico durante la preparaci6n de 

los conductos. 

Existen dos casos en que se recomienda la instrumentac16n 

m4s allá del 4p1oe.Uno ea el caso del absceso alveolar agudo que 

no drena espont4;neamente al penetrar en la cámara pulpar y que no 

se encuentra listo para la incisidn y el drenaje.En los casos en que 

loe tejidos periapicales ya contengan pus,la 1nstrum~ntao16n más allá 

del d~ice suele ayudar a establecer drenaje y proporcionar alivio 

al paciente.La otra eituaci6n de posible beneficio derivnda de le 

sobre-extens16n intencional de las limas y loe ·ensanchadores a tra­

v's del agujero apical es cuando se sospecha que la lesidn periapi­

cal es un quiste. 

Se debe evitar a toda costa desplezar material necrosado 

mi.e all4 del agujero apical.Muchos casos de exnoe17V&oi6n postopera­

toria han sido atribuidos a tejido necrosado y microorganismos que 

fueron sembrados en loe tejidos periapioales durante la preperaoidn 

d• oonduotos.Esto se puede evitar maniobrando los instrumentos para 

conductos con extrema prudenoia,evitando en todo momento el arrastre 

del contenido hacia el ~pice~realiza.ndo movimientos de dentro hacia 

afuera,aeí oomo procurar una abundante irrigao16n y aepiraci6n,lo 

cuál deberá proporcionar limpieza y arrastre físico del contenido 

del oonduoto,aooidn detergente,aooidn antie,ptica y acoidn blanquean_ 

te.La aguja que pene'tre al oonduoto para irrigarlo d•be hacerlo hol­

gadamente de tal to1"118 que la aoluoidn pueda salir,ya que de lo con­

trario el contenido polh'ía eer desplazado m's all' d•l egu~er~ api-. ' 
cal.El eapleo de la aapiraoidn 89 ie oons14era una necesidad imperio-
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ea,oon ella ee consigue que todo aquello que estaba y ee cruzaba en-

tre el operador p el objetivo de trabajo,eea r'pidamente absorbido Y 

elimine.do. 

Durante la preparación biomecánica de loe conductos debe­

mos ~enear en crear espacio eu:ficiente para sellar medicamentos den­

tro del diente,tomando en cuenta que todas lae drogas para conductos 

radicularee son vol4tilee y poseen baja tens16n euperficial o ambas 

ooeae,ademáa que poseen un potencial inflamatorio y casi todoe son 

irri tantee. 

Dejar espacio en el cuerpo dt loe conductos radivul.eres 

bien conformados para dar cabida a pequefias cantidades de exudado pe­

riapical que pudiera acumularse entre v1sitae,aliv1a la pres16n api~ 

cal e impide la percolacidn de medicamentos máa allá del ápice,que 

son objetivos biol6giooe sutiles.aunqu0 clínicamente importo.ntee de, 

la limpi•za y el tallado de la 'Pl"•Pa.raoidn metiouloea del conducto 

radiculer,median.te la •111111naoi6n de todo eubetrato org4nioo,no so­

lamente reduce la cantidad de medio1.111entoe requeridos entre visitas, 

sino que permite la utilizaoidn de drogas menos oa~etioae y poten­

cialmente menos irritantes. (7) 

PRINCIPIOS CLIRICOS APLICAI!LES A TODAS LAS PREPARACIONES 

DE CONDUCTOS.-

1,-La irrigaoidn deberi ser abundante.El polvo dentinario 

deberá mantenerse en suepene16n con lB eoluci6n empleada para irri­

gaoidn, para evitar la acumulac16n y condeneaoidn del barro dentina­

rio,No ooneiderar el barro dentinario resu.lta desastroso en la p1.._ 

pal'tl.o1dn de oonduotoe. 

2.-Nunoa dtbeaoe omitir a 1.natrum.Hto de a.a eme,Ull 

vez rtue e1 inatrmnento (• el prbero ) •• ha oolooado a ninl 4•1 



53 
4p1ce.Omit1r inatrumentoa,aunque ea ooaeionee resulta tentador,inVi~· 

al peligro y prop1c1n la formao16n de escalones y la P~rdida del 

conducto principal. 

3.-NUnca pasar el siguiente instrumento hasta el 4pice ha~_ 

ta que el anterior pueda moverse con libertad en todo el conducto. 

Al igual que con la omisión de inetrtllentos,paear apreeurad8lllente 

hasta el inetrwnento del tamafio siguiente durante la preparación a­

pical,antes de que el inetrwnento anterior agrande el conducto lo 

suficiente,forma escalones en la pared de la preparaci6n y presen­

ta el riesgo de perder el conducto prinoipal,deaplazar el agujero 

apical,o ambas. ooeas,laa limas que ajusten firmemente a nivel del 

4pice ~eberán ser desplazadas varias veces con un movimiento suave 

de dtntro hacia afuera,haata que no ajusten tan estrechamente.Los 

ensanchadores nunca deberlln ser colocados hasta el 4pice de loe 

conductos curvos,ealvo que puedan desplaza.rae con toda libertad de -

bido a la acc16n previa de agrandamiento de las limae.Ningdn ins­

trumento deberá ser forzado hasta el ápice. 

La dificultad t•cnica mayor en el ndmero gradual del ca­

libre del instrumental se presenta al pasar del nmnero 20 al 25 y 

especialmente del 125 al 30,d~bido al aumento brusco de la rigidez de 

lGs instrumentos al llegar a &stos calibres. 

4.-En conductos curvos se facilitar' la penetraci6n y el 

trabajo de ampliacidn y alisado,ourvando ligeramente las limaa,con 

lo que se real.izar4 una preparac16n mejor y m4s r4p1da,y sin producir 

eacal.ones ni otros accidentos,Se aconseja no llegar a ensanchar mu­

cho en conductos curv:os,ya que ee ha observado que a mayor calibre 

usado,m4e esoalo~es y falsas .vías se producen. 

5.-A interYalos frecuentes durante el empleo de eneanoha-
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dores y de limae,los instrumentos deberdn ser retirados de loe con~ 

duetos y limpiados de todo detritus de~m1e ouchillae.La manera m4e 

práctica para limpiarlos es hacerlo oonnun rollo eet&ril de al.goddn 

empapado en eolucidn anttalptica en uno de los ertremos,mientrae qu• 

se sujeta por el otro. 

6.-Si un conducto que parecía estar libre de obstruooio -

nes durante el proceso de limpiema y tallado¡repentinamente pareoe 

estar obstituído no debemoeirasustarnos,El conducto adn ex1ete.Qu1z4 

ee encuentre obturado con barro dentinario o restos de cavit o d• 

ce~ento,es recomendable en vez de insistir oon el instrumento en tur_ 

no,volver a comenzar con los de menos calibre y al ir gradualmente 

auent~dolo,lograr la eliminacidn del impedimento en oueet16n.. 

7.-Los conductos que se encuentran obstru!doe con aaterial 

calcificado que varía desde cálculos pulpares visibles radiogrifi -

ca.mente hasta calcifioaoiones difusas distribuidas longitudinalmen­

te en todo el conducto,deben ser manejados oon pr<1oauoidn y mucha 

paciencia,introduciendo los instrumentos m4e finos y &Wll•ntando gra_ 

dunlmente loe calibres oon loa que ee ir~ salvando poco a poco loa 

obatáculoe.En &etoe caeoe lae soluciones para'irrigar podrán eer 4 -

cidoe,substanoiae alcalinas o agentes quelnntee.Se recomienda el a­

gente quelador EDTA ( ácido etilendiominotetra-ac&tico ) es mucho m&­

nos irritante y considerablemente m4s activo para ablandar la den -

tina, 

8.-No es aconsejable el empleo de 1natrwtentoe rotatorios 

para el enee.nohado de conductos.En todo caso podr~ ser utilieado~ 

aparatos como el Giroraat1o y el Racer,como recurso ertremo en cier­

tos conductos demasiado estrechos. (7) 
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TERMINADO DE LA PREPARACION.-

No existe una not'ma absoluta res~eoto al ta~año a que de­

berd ser preparado el conducto,ya que la dimensidn final ea relati­

va a factores anatdmicos,patoldgiooe y de edad dental.Generalmente 

el conducto deberá ser preparado hasta uno o doa te..ma~os menor que 

la primera l!nea que se atesca dentro del conducto.Intentar utili -

2ar instrumentos mayores y menos flexibles aumenta la posibilidad 

de orear v1ae faleae,hombroa o instrumentos fracturados.Podrán ob­

tenerse mayores ventajas mediante el uso diligente de u.~a lima de 

tamaHo menor y no persistir con un instrumento de mayor tamal'lo y me­

nos flexib1e;por ejemplo,un instrumento del No. 25 podrá eer utili­

zado eficazmente debido a la libertad de movimiento que goza,para 

preparar un conducto al temaHo No. 30 6 35. 

Se estar4 de acuerdo en que se requiera mayor tiempo y es_ 

tuerzo, pero 6sta t'cnica reduce los peligros mencionados.Se consi­

dera que un conducto ee encuentra correctamente preparado cuando: 

a).-Pueda retirarse polvo de dentina limpio en un istru -

mento de un conducto seco; 

b).-Los 2 6 3 mm apicales tienen forma circular; 

c).-El resto del conducto es terso en toda su extensidn; 

d).-Todas lee su~erficiee o paredes del conducto elíptico 

hayan sido limpiadas; 

e).-El conducto tiene forma de embudo para recibir el ma­

terial. de obturao16n deseado. 

A continuacidn incluyo una gu!a rtspeoto al criterio o 

programac16n a segnir para terminar la ampliacidn y aliaamiento de 

un oonduoto. 
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INCISIVO LA!ERAL SUPERIOR 

CANINO SUPERIOR 

HASTA EL ffo. 50 

HASTA EL No. 30 -50 

HASTA llL"llo. 50 
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PRINCIPIOS DE LA OBTURACIOlf DE LOS CONDUCTOS RADICULARES 

Al realizar la obturaci6n de los conductos radiouleree 

debe oumpl1ret una serie de 9%1genoiae que podemos agrupar en cua -

tro diviaiones;ein que·ello signifique que puedan realizarse delimi­

taciones precisas entre uno y otro agrupamiento de requisitos.Esta -

bleceremos pues,lae siguientes partes: 

1.-CONDICIONES OP?IJUS DEL CONDUCTO PARA RECIBIR LA OB -

!URAOION.-

La "!>reparaoidn oorreota del oonduoto radicW.ar para reoi -

bir la obturaoidn correspond1eat~,obl1ga a satisfacer las eiguien -

tee condioiontsi 

a).-Obteaer aooeso f4cil 1 directo en toda la tr~eotoria 

del conduoto,deede eu entrada hasta su puJlto m4e extremo explorad•. 

Deben estudiarse las oaraoter!stioas aorfol6gioaa del oonduoto,su 

ta.maffo,longitud y t.rma. 

b).-Aloanzar la forma odnica o acercarse todo lo posible 

a ella,reotifioando la direco16n de la rafz 1 regularizando eu d14-

m~tro. 

o).-En ouos de pulpú ri.talee,realizar la exploraoicSn del 

conduoto lo ra4e apicalJlente poeible1tratd.ndose de pulpas putreeoen­

tes,alcanzar el foramen apical o llegar a medio milfu'tro de ,l. 

4).-Bxoluir todo •l oqza1tn1do de 1t~1~ orgúioo,~ tl 

vi tal o ee enoon"U-are en ite~16a. 
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e).-Paredes lisas ' libres de infructuosidadea,de denti -

na desintegrada '1 de la zona dentin6gena blanda semideeoalci:f'icada. 

f).-El exdmen bacteriol6g1oo del contenido del conducto de_ 

be dar resultados negativos. 

g).-Debe estar exento de exudados apicales,producidoe por 

drenaje del toco infeccioso o por accidn qu!ll.ica irritativa, 

h).-Eetar sometido a una ligera deaintecoidn de las pare­

dee,trat4ndoae de pulpeotom1BB Vitales.se aconseja un sellado anti -

dptioo preVio,durante 24 hra. 

1).-Laa paredes '1 loa t'dbul.oe dentinarios deben estar in: -

filtrados con deeinfectante,tanto en caeos de conductos putreecentea 

como en loe de pulpas en vías de necrosis o gangreaa. 

j).-Debe estar libre de agua o fluidos.El eeoado· del oon -

duoto debe realizarse por medio de mechas montadas en sondas,por 11_ 

quidos deshidratantes,por aire caliente,diatermia o puntas calientes. 

Bl alcohol a 96° o mejor el alcohol abeoluto,el 'ter,el cloroformo, 

la mezcla de &ter-cloroformo,y la acetona son empleados para la dee­

hidrAtaoidn del conducto.Se recomienda la aplicaoidn de una mezcla 

de aloohol,3 partes 1 l de olorotormo;eeoando luego el conducto con 

aire caliente. 

La ineutlaoidn de aire caliente no basta por e:( misma pa­

ra seoar un oonducto;es imprescindible haber aplicado preV19lllente 

mechas absorbentes. (8) 

2.-RBQUISITOS A CUMPLIR POR LA OBTURACIO!f.-

La llie16n confiada a la obturacidn del conducto radicular 

es mdl.tlple,aunque se oircunecribe a una finalidad primordial,que es 

la 4' aaular el con4uoto 1 lllllltn•~lo e..Wril o deainteotado,•eda 

fJH el OhO. 
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Una obturaoi6n d• oonduotoe,verdad1rament• ideal,debe cum-

plir los siguientes requieitoe: 

a).-En oaeoe de tratamiento de dientes vitalee,mantener ea­

tlril el espacio del conducto;r trat4ndoee de rafees infeotadae,evi­

tar la reinfeooi6n del conducto una vez intervenido y desinfectado. 

b). -Obturar el oond11cto en longitud y d14metro, desde el e:z.. 

tremo apical hasta el piso de la cámara pulpar,inolurendo,en la m.,_ 

dida de lo posible,la obturaoidn de loe oonduotos acoeeorioe y do las 

ramificaciones apical.es.La obturaoidn hermltioa hasta el piso de la 

ctimara protege data parte de la obturaoidn de infiltracionee buoalee, 

oapaoeo de impregnar la dentina r desintegrar la subetanoia obtura -

triz. 

c).-Sellar el conducto de 1118l1era que las relaciones entre 

la dentina y loe tejidos vecinos periapicalee se mantell88n normales 

y en estado de ealud,ein interrupoionee. 

d).-Evitar la ditusidn de irritantes hacia el per1,pioe. 

e).-Exoluir loe espacios dentro del conduoto,a fin de e -

vitar el estanca.miento de flu:!doe,qua sirven de· medio d• cultivo pa­

ra las bacterias. 

f).-Hacer imposible la difusidn de baoteriae,aeede el 4pi­

ce hnsta el. oonduoto,donde ee albergar:Can para provocar la reinfec··­

cidn del m.iom.o. 

g).-Por 111.timo,llena.r 'eas finalidades bioldgicas que oone_ 

ti tuyen el ideal de toda obturaoidn radicular: provocar el oiene a­

pical por oalcifioaci6n pulpar y obliteracidn del forwnennpri11Cipal, 

de loe conductos accesorioe y de las ramificaoione~·foraminales,oon­

eervando o restableciendo lae condiciones normale1,tomando en cuenta 

y estimulando lu fuerzu Vitalee org~icae. (8) 
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3.-INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA OBTURACION 

RADICUT.iAR.-

n) .-INDICACIONES.-

La obturaci6n del conducto radicular se encuentra indica -

da en los siguientes casos: 

1.-Cuando se hn.n cumplido las condiciones enumeradas ante-

riormente. 

2.-Cuando el diente no acuse dolor o sensibilidad a la m4e 

leve presi6n ejercida con instrumentos metálicos. 

3.-El a~6eito curativo no debe haber causado dolores es-

pontáneoe. 

4.-En caso de haber dejado una mecha seca de contralor,elln 

debe salir ein color,o si es mecha medicamentoaa,debe retener el co­

lor particular del medicrunento;en ambos caeos no debe denunciar o­

lor putreecente. 

5.-La mecha debe salir sin seoreoi6n patológica.A la prue­

ba de su inmersión en agua oXigenada no debe desprender ox!geno;lo 

contrario indice.ría la presencia en el conducto de subetanoine org4-

n1oae, exudado, pae, eto. En ~eta dltima circunstancia debe contralorear­

se el estado del conduoto,mediante la aplicación de nuevas meohae se­

cas.La desaparioi6n del exudado indicará el momento de la obturac16n. 

b).-CONTRAINDICACIONES.-

Las contraindicaciones a tener en cuenta en el inetante en 

que ee deaee proceder a la obturacidn del conducto radioular,ee re-

8Ulllen en loe puntos siguientes: 

1.-Cuando no ee hayan ownplido todae lae oondioionee enu­

meradaa anterior111ente. 

2,-En •picea ab1ertoa eat4n contraindicadas las eubetanoiaa 
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obturatrioee tlu!dae,oapaoea de diaolvera• con los lfquidoa orgabü-

cos,ooeeionando espacios que eer6n motivo de irritación periapioal. 

En &sos casoe,ex:lete tambi~n el peligro de produo1ree la sobreobtu-­

racidn.agregdndose,a la 1rr1tac1cSn mecllnica,la 1rritao16n qu1mioa. 

El,1noonven1ente ee tanto más grave si ee trata de substancias no 

reabsorbibles. 

3.-El uso de antis&ptioos solublee,expuestos a p~rdida de 

material en la porción apioal,da por resultado la formaoidn de espa.­

cios vacíos predispuestos a la rein:feccidn. (1/8) 

4.-PROPIEDADES DE LAS SUBSTANCIAS OBTURATRICES.­

GU'?APERCHA.-

Es una exudación densa y lechosa de ciertas ecoenciae de 

Palac¡uiUJll y Pe.yena,que pertenecen al orden de lae eapot4ceas,4rbolea 

indfgenas de Malasia y P1lip1nas. 

Semejante al oauoho,-por contener un hiclrooarbono con f'cSr­

mula c10 H16, aeooia4o a eub!rtaae1ae reainoeal!ll,41tiere 11111oho de a­

~uel en sus propiedades ffsioae. 

A temperatura ordt.naria,la gutapercha ea dura,11111 tenaz 1 

no se flexiona como el oaucho.En·agua caliente ee ablanda,se pone e-

1'8tica y B• moldea. 

Al enfriar retien• bien la forma moldeada;endurece,pero no 

se quiebra.Al calentare• al aire,H del!lloOlll.pone y prende fuego,que -

~ándoae con una llama humean.te,l'Wllinosa y do olor parecido al oaacho. 

So:aettda a destilaoidn deetruottva.da una mezcla de hidrooarbono 11-

q uido,inol~endo ieo-propeno a semejanza de la deatilaoidn del cau-

cho. 

No oexal.terada por 4oidoa minerales d&bile1,por 4oido olor­

h14rioo o aol~ioo oonoentra401 o aloalie :t:uerte•,pere •• ataoa4a por 
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el 4oido n!trioo o eulfdrico concentrado. 

Paroialnlent• soluble en &t~r,alcohol,acetona,eep!ritu de 

petrdleo frío,subetanciae que disuelven la reeina,es completamente 

soluble en bieulfito de oarbono,cloroformo,eucalipto,eineol,tetraclo­

ruro de carbono y alcohol de petr6leo caliente. 

Expuesta al,aire,abaorbe lentamente oxígeno y se convierto 

en una resina quebradiza,pero no ee atacada energ~tioamente por el 

ozono como el cauoho. 

Las propiedades físicas y meo4nicae de la guta purificada 

dependen mucho de la·proporc16n de guta y resina.La temperatura a que 

ee reblandece·,el tiempo requerido para endurecer al enfriar,la fuer­

za de teneidn y el grado de alargamiento antes de eembrarse,están 

relacionados con los valores de la proporcidn de guta-resina. 

La guta para conductos ea la miema que la guta rosada para 

bases y responde a la siguiente fdrmula: 

Gutapercha •••••••••••• 36 partes. 

Oxido de zinc ••••••••• 8 partee. 

Vermelldn ••••••••••••• 56 partee. 

La mayor!a de los clínicos norteamerican6s usan con prefe­

rencia a la guta~eroha en forma de oonos,o de eoluoiones concentra­

das y conos de guta,por ooneiderar &eta eustancia neutra,impermea -

ble Y bien tolerada por loa tejidos dentarios y periapioalee. 

Loe ol!niooe estadounidenses confieren a la gutapercha laa 

sisutentes vi.rtudeas 

1.-10 es el'8t1oa una vez colocada en el conduoto,adqui -

riendo ooneisttno1a r1g14a al enfriarse. 
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2.-Al ablandarse y amoldare• t4oilmente al ser oalentada a 

altae temperaturas,permite ~u empaquetami~nto contra las paredes del 

conducto. 

).-su insolubilidad en agua,alcohol,4cidoe y aloalie dilu!­

dos garantiza que no oambili.r4 de forma en el caso que leos lfquidoe 

filtren a trav'e de la obturacidn permanente. 

4.-Su impermeabilidad asegura el cierre herm,tico del con­

ducto en toda su exteneidn y especialmente a la altura del torlDMn 

apical. 

5.-Su f4oil eolubilidad,en aceites esenciales y clorofor­

mo,favorecen au adaptaci6n a le.e paredes eel conducto,ae! como taza­

bi&n su eliminaoidn si fuera necesario. 

6.-se ha comprobado que es tolerada por los tejidos ~eria­

picales en los caeos de sobreobturaoidn en contacto con el peri4pice. 

7.-No es putrefacti"Ya. 

8.-No decolora el diente. 

9.-No se observan crecimientos baoterianoe,pero la aplic8"' 

o16n del antislptico previo,ee una buena regla farmaooldgica. 

Prioe pudo comprobar que cuando la gutapercha para base 

cambia d~ la temperatura ambiente a la temperatura de •bullioidn del 

agua,se expande en un 2.4~,lo que permite suponer que en toda ob~a­

c16n de gutapercha existe una contraoo16n de l a 2~ desde el momento 

de eu insero16n en caliente haeta su enfriamiento a la temperatara 

bucal. 

Eea coutraoc16n ea sUficiente como para permitir la forma­

oi6n de fisuras que favorecen el pasaje microbiano.De ah! que oonven­

~a aplicar cemento encima de la obturaoi6n provisional de gutaperoha. 

(6} 
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Es un polvo blanco;o blanoo ligeramente arnarillento,amor­

fo,fin!ei~o,inodoro e insípido.Se obtiene por combusti6n del zinc me­

tiU.ico,en el aire,o calcinando hidr6xido de zinc,carbonato básico de 

zinc o nitrato de zinc. 

Soluble en loe ácidos dilu!doe,en hidrato de QlllOnio y car­

bonato dA mnonio,ee insoluble en agua y en alcohol.Su contacto con­

tinuado con el aire lo transforma en hidrooarbonato.Al calentarse, 

toma coloracidn amarillenta le. que desaparece e.l enfriarse. 

El dxido de zinc para uso odontol6gico debe ser qu!mice.meu­

te ouro,libre de impurezas que,como el are~nico,podr!ah motivar com­

plicaciones graves. 

La m8zcla del 6xido de zino con el e~enol,para obtener el 

eugenato de zinc,de aplioaoidn tan difundida en operatoria dental, 

se logra poniendo los dos productos en una planchu~la de criatal,de 

preferencia con superficie no pulida,depositando aoarte una o varias 

gotas de eugenol y una porcidn mucho mayor de 6xido de zinc.Usa.~do 

una espiltula de mango grueeo,se incorpora al eugenol una cantidad su­

ficiente de 6x1do de zinc que cubra ·el l!quido;ee espatula minuciosa­

mente y en,rgicamente,oon movillliento circular hasta lo¡n-ar una aez­

ola uniformemente cremosa.Luego,se van incorporando p~ulatinamente 

pequeffas porciones de 6xido hasta alcanzar la consistencia deseada. 

Su aplioao16n en conduotoe radiculares exige una consistencia fluída 

y cremosa a la vez.Cuanto mayor oonetriccidn apical,menor riesgo e­

xist1r4 de eobreobturaoidn y mayor densidad podr' tener la pasta,1o 

que se traduce,en 'dltimo t'rmino,por una menor contracoi6n del mate­

rial al endurecer. 

Su oaraoter!etioa oleaginosa hao• a 'eta pasta espeo1al.aen_ 
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te adhere~te a las paredes de loe oonductoe,obliterando eue tdbuloe; 

y eu flu1.dez permite que,en ciertas cirounatancias,penetre tambi6n en 

loa conductos laterales o accesorios. 

A pesar de ~ue el eugenol ejerce una acoi6n irritante so­

bre los tejidos neriapicales,el eu.genato de zinc es bastante tolera­

do por el parodonto npic~l,aunque en caeos de eobreobturac16n dif!cilr­

mente se reabsorbe. 

Se usa con ventajas asociado al cono de gutapercha,comple­

ment4ndoae recíproom:nente en lo que respecta a cumplir oon el requi -

sito de obturar todo el conduoto,tanto en d14metro como en longitud.(8) 

VERIPICACION RADIOGRAPICA.-

A pesar de que existen cl!nicos y fabrioa.ntes de productos 

medicamentosos (incluidas las substancias obturatrices) ,que encaran 

la pooibilidad de prescindir de contralores radiogr4fiooe durante la 

terauia radicular,nunca se repet1r4 lo bastante,qut no es posible con­

cebir la cirug!a de loe conductos radiculares,sin que se aporten va­

liosos e insustituibles datos que nos proporcionan el aparato de Ra­

yos X.No vamos a reeditar loe argu:aentos expuestoe anteriormente acerca 

de la importencia del diagn6etioo radiogralfioo previo y de la conduc­

tom8tría durante las intervenciones radiculares.Roe limitaremos a re­

comendar que,mientras no se haya logrado precisar la relación entre 

la poroi6n ·apical y la parte de prof'unda de la exploración del oonduo­

to, deb• reiterarse la inYestigacidn radiogr4f°1ca,a fin de dar exacti­

tud Rl acto operatorio 11148 importante: la obturación del oonclucto. (8) 
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Los dientes que han sido sometidos a tratamiento eudod6nt1-

co, presentan para eu restaura.o16n,un problema algo especial.La mayo­

ria eetd.n.tan deetru!doe por cariee,reetauracicnee previas y por el 

acceso endod6ntico,que queda poco de la corona protleica.En alg4n 

sitio hay que buscar la·retenci6n que habitualmente ofrecen lae pare­

des anales 8Upregingivalee y loe otros tallados ausiliaree,ad.n cuando 

haya estruc11ura coronaria dieponible,lo que reata de diente necel!Ji­

ta especiales medidas para prevenir su ulterior deetrucc161r. (3) 

Las restauraciones con mufl6n y espigo no e6lo proporcio11811 

un refb.erzo m4ximo para la ra{g,sino que tambi'n son una subetitucidn 

ideal de la estructura coronal perdida del diente.Es baeteate t4cil 

confeooionar Coronas Colada.e con Muiidn y Eepigo;pero es necesario se­

guir U!1 plan ol!nioo eetrioto,oaracterizado por una atencidn eem.era­

da para loe detalles y un oonooilliento o....i ele lae propiedades fieio~ 

ldgioae de loe diferentes materiales utilizados. 

DEPINICIOlf! 

La Corona Colada con Mull6n 1 Eepigo,ee un elemento protleico 

que se anola en P~• del oon4uoto ra41.cular por :mecllo de un espigo y 

quo en su parte coronaria suetita;re en foraa 1 :tunoidn,abrazando la 

periferia oenioora41oul.ar a u nl'ldn dentorto capu de recibir una 

corona total. 
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La Corona Colada con Muñ6n y Espigo adem4e de recibir su 

forma protls1ca adecue.da deberl. abrazar en su totalidad el remanente 

coronario si lo hubiere o en su defecto abrazar4 toda la periferia 

c•rvtoo-radicular e:z:tendi,ndoee eubgingivalmen"te a una mínima pro -

fundidad de 2mm;adn modificando el nivel de la insercidn epitelial, 

si esto :f'tlere necesario.En &eta forma queda constituída la aoci6n 

de &eta corona que ofrece mayor resistencia a las fracturas radicula­

res. (4) 

La profundidad necesaria para colocar ol es~igo dentro del 

conducto se basa en los siguientes factores: 

a).-Ln funci6n que desempefie el dienta a tratar.-Si el dhn­

te a tratar va a eerW.r de soporte de puente,ya sea fijo o removible, 

la longitud del espigo deber4 ser mayor. 

En letos caeos la longitud del espigo es directamente propor_ 

oional. 

b).-La cantidad de tejido remanente.-La ~rofundidad a la q11t 

el espigo deberá penetrar eetar4 en raz6n indirecta al remanente co­

ronario; a mayor cantidad de remanente ooronario,menor longitud del 

espigo será necesario para el adecuado anciaje de la Corona Colada 

Muftdn ~Espigo.Y a menor cantidad de remanente coronario,mayor longi_ 

tud del eepigo ser~ necesario. 

En la construocidn d6l :uun6n-eep1go no se a~lioa la-regla 

que sostiene que la longitud del poste debe ser la de 2/3 partes de 

la longitud total del conducto radicular para lograr mayor retenoidn, 

·ya que la nteno16n o anplaje de la corona Colada Mufl.dn-Espigo eatt 

dada no s6lo por la longitud del eapigo,eino tambiln por la aooi'11· 
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de "cofia" que abraza al. rell1Qllente dentario en forma de un cincho Y 

por lo tnnto la longitud del espigo puede ser menor. 

Cuando se decide usar las Coronas Coladae con Muff6n y Eep1-

go, toaae las precauciones deberi.~ ser tomadas durante el tratamiento 

endod6nt1oo ya que el conducto serd ocupado ?Or el espigo que impe -

diría ln repeticidn de la inatrumentncidn de ~se conñucto. 

Estas coronas son connmmente usadas en los dientes anterio_ 

res.(5) 

De &ata manera el Cirujano Dentista de Pr4otica General 

con conocimientos de Endodoncia tiene la oportunidad de evitar extrao­

oiones qu~ mutilan al Aparato Eetomatogn4tico. 

PREPARACION DEL CANAL RADICULAR 

Se desgasta el diente teniendo en cuenta que tipo de res­

tauraoidn va a llevar. (3) 

La preparac16n del diente consiste en eliminar todo lo que 

o_ueda de la corona y la conformaoidn de la cara radicular.Casi aiem­

pr~ se llevan loe m4rgenee de la cara radicular por debajo de la en­

cía en los bordes vestibular 1 lingo.lll.,aunque lste liltimo se puede 

dejar más coronal en relac16n con la eno!a,ni se desea.Por lo tanto, 

el contorno de loa tejidos gingivales determina el contorno de la 

pre~araoidn;ee deja un· hombro alrededor del mul'i6n colado ,de una' an­

chura m!nima de l llJll.El m.irgen del hombro ee termina oon un b1eel de 

45° ei ee va a colocar una Corona Veneer¡y e1n bieel,ouando la restal!_ 

raci6n 'final ea una Corona Jacket de porcelana. (5) 

Terminada la preparao16n como ei exietieee integridad coro­

naria e• eliminan eetructurae d'1>1lte o que est4n afeota4a1 por ca-
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rtes.Pordlti,en vista incisal ae muestra la preparec16n con el eeoa 

16n eubgingival y la porcidn remanente coronaria habiendo retirado de 

la m19111a loe tejidos a~ectadoB.En,&ete momento ee puede apreciar la 

magnitud de la c4mara pulpa.r obturada en el tratGllliento endod6ntioo.(~ 

DESOBTURACION DEL CANAL 

Lo ideal eer!a hacer la deeobturaoidn del conducto inmedia­

tamente deepu&e del sellado con gutapercha;en &ate momento,el conduc­

to puede ser formado y ligeramente ensanchado con instrumentos endoddn_ 

ticos y con riesgo rn1nimo o ninguno de hacer una perforaci6n. 

Sin embargo,casi siempre transcurre un intervalo entre el 

sellado del conducto y la deeobturacidn del mimno para la tolllQ de im­

presiones. En lstae circunstancias la eliminacidn de la gutapercha es 

m4e dit!cil y el peligro-de la perforacidn de la ra!z es mucho mayor; 

adn ~nc•e para eu remoci6n existen varias tlonioae: 

1.-Con los empacadores de gutapercha de punta roma calent4n­

doloe a la flama se remueve poco a pooo &ste matewial del conducto 

radicular y con los ensanchadores se acaba de oon:fecoionar el miemo.(2} 

El instrumento de eleccidn para ensanchar el canal y elimi­

nar la gutapercha es el ensanchador de Peeeo,que como tiene la punta 

roma y no oortante,el instrumento sigue la v!a de menor resistencia, 

que ee la gutapercha del canal. 

Un •neanchador de Peeeo del No. l se 811per-pone a la radiogra­

fía del diente por reetaurar,y se determina la longit~d del en.11anohador 

que va a tenerse que introducir en el canal. 

Se oolooa un tope en 11 m.ango del inetrwunto utilizando una• 

refereno1a,por ejeaplo,el bol-de inoisal 4• un diente contiguo. 



El cenal se nrepara con 
ensanchadores de Pee.so. 

r,a profu.'1di d2-d h:-- ste d ·mde 

debe E':1sancharse oe deter­
::iina ml';iernoniendo un en -
sanchHdor de Peeso P. le ra­

di ograf! a del diente a tra­

ter. 
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Deben q_uediu•,como tdnimo, 1 !ll1lt l!el relleno del canal intac-

tos en la zona del 4pice para evitar que el DlQterial de relleno se 

mueva y que hayan filtraciones.La espiga tiene que ser,por lo menos, 

igual de larga que la oorona,para que tenga la adecuada retenoi6n con 

una dptima d1stribuo16n de las tuerzas. 

Se coloca el ensanchador en el diente a la profundidad pre­

determ.t ~~da y se toma unn radiografía para establecer la longitud fi­

nal.Se continia ensanchando oon los distintos dimnetros escalonados, 

haeta alcanzar el máe ancho permisible en &se diente. 

El tama!'!.o del ensanchador depende del tamafio del diente. 

TAMA!iO DE L-OS ENSANCHADORES DE PEESO. (3) 

ENSANCHADOR 

5 

6 

DIAMETRO 

1.4 mm 

1.6 mm 

DIENTE 

Incisivos laterales euperiores 

Lncieivos oentrQJ.es superiores 

Caninos superiores. 

Una vez preparado el canal para la eepiga,oon una i'reea No. 

170 se hace una ranura en oclusal,en el 4rea del diente dond~ haya el 

nulximo de espesor. 

La profundidad de la ranura debe ser· aproximadamente el 

d14metl"o de la fresa (aproz. 1 mm) y su longitud ,la de la part• cor­

tante de la fresa (unoe 4 mm). (3) 

Si se talla el conducto en forma oval,se previene lQ rotacidn 

del eepigo. (5) 

Con un diamantado en forma de bala e• hace un marcado con­

trabisel en el contorno exterior de· la cara oolueal. 

Eete tallado da lugar a \111 collar alrededor del perímetro 

oolueal de la preparaoi6a.ATt;lda a 111U1ieur tmj.48. i.-. eetru.o'ttara dq¡ -

'taria remanente,previnienao su fractura.Esto l'lirve de Pl1':0gu.arda a 



r:t::PA~ACION D~L CONDUCTO RADICULAH.-

Con unn fres:J. No. 170,sE' 
talla una ran~ra guía. 

~l contrabisel se talla 
con un dia~antado on for_ 
-::" de bala. 
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la espiga de ~reciso ajuete,que tiene tendencia a ejercer :fuerzas la• 

teralee en el »omento de ser cementada. (3) 

2.-Con el auxilio de una fresa tronooo6nioa diamantada lar­

ga,ee comienza la deeobturaoidn de la porci6n de la o4inara pul.por en 

forma direota,dicho inetrumtnto permite ir retirando la gutaptrcha 

ein riesgo de una perforaci6n lateral en la ra!z,que traería como 

consecuencia la p~rdida completa del diente.Se realiza la oporaci6n 

de deeobtur5U' el conducto en forra~ directa retirando on distintas o­

casiones lR fresa y observando la continuidad de la guta?erchn en el 

conducto radicular.Hay ocasiones en que la anchura del conducto ee 

grande y reeu1ta fdcil ñeeobturarlo con el edlo uso de ~ste instru­

~ento .No sucede as! todas las veces;en ~stae circunstancias ?Or se­

guridad debe desobtu.raree hastn donde sea nosible observar le ~ta­

percha que es la eu!a a seguir. 

Unn vez que se dificulta continuar con ~ete ins~nto,se 

continda la deaobturaoidn con fresas eepeoiales;las ou41es tienen la 

~articularidad de ser romas en la punta~lo cuál i~pide que se haga tL~a 

~erforación lateral en el conducto radioular,y que t&Jllbi~n permiten 

alisar aua par~des hasta conseguir un canal de 9aredes inclinadas 

cuya longitud debe ser,~or lo menoa,igual Q la de la corona cl!nioa 

del diente,y,preferiblemente un noco más largo si lo Permite la longi­

tud de la ra!z. (4/5) 

CONSTRUCCION DEL MUÑON COLADO 

El muítdn ee puede hacer directamente en la boca o indirec­

tQlllentt, en un troquel sacado de una impresidn de material a base de 

caucho. 
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Lns t'onioas de impresidn que describir~ lRs considero ee~ 

cillaR y 'ílll.V exactas. 

A.-TEC!HCA DIRF:CTA.-Ee muy sencilla y ahorra tiempo,en b. 

~eyoría de loa oaAoe. 

a).-Sl primer naso ea cortar un clip,trea veces mayor que 

ln lonr.:itud de la corona ol!nica del diente;ee afila en un extremo y 

la Runerficie s~ hnce un poco rugosa con un disco de oarborumdWll. 

Fi.~. a - 'b. 

b). ·-Se procede inmediatamente a lubricar la preparacicSn del 

cnnal con un nincel delgado embebido con separador dental ( X ).En se_ 

guida se coloca acrílico de auto?olimerizaci611> ( XX ) con un pincel !Jlu,y 

fino d~ntro del conducto. 

c).-Se introduce el clip en el conduoto,el ou41 contiene 

el acr!lico,hasta el fondo del canal.En 'ete momento nos debemos ase­

"('Urar ~ue el bisel exterior de la preparacicSn eet' cubierto con el 

acrílico,por ser m49 difíoil,mis tarde,tapar el bisel sin alterar el 

a~~~te de la espiga en el canal.Pig. b. 

Cuando el acrílico empiece a fraguar,debe moverse el clip 

hacia arriba y hacia abajo para asegurar de que no ha quedado atra -

pado ~or algdn socavado del interior del can.al. 

d);-Cuando el acrílico ha polimerizado por completo,ee re­

tira la espiga del canal y se observa si se ha llegado haeta el fon­

do de lR zona ensanchads.Si ha qued3do alguna burbuja,ee rellena con 

un noco de cera blanda. 

Ea necesario insertar variae veces la espiga y realisar mo­

Vimientoa hacia arriba y haoia abajo,haata estar seguro de que va a 

entrSlr y salir cómodamente en todo momento. 

X .-Miorot1lm-K:•rr. 
XX.-Dural8!',Rel1anoe Dental lllnufao'turlng Ce.. Ohioap III. 
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( a. ) 

( b ) 

( o ) 
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e).-Se lubrica el oanal con vaselina y se reinserta la ee-

oi~a de acrílico y ae va agregando acr!lico poco a poco con un oincel. 

hasta conseguir un p:rueeo euficionte oara tallar un mu~6n.No es ne­

c~eRrio coneeguir la forma definitiva del muft6n,porque esto se pue-

a~ hecer con facilidad tallando el colado en oro.En muchos caeos,el 

6ngulo del nlrunbre de la impreei6n hace impoeible el tallado exacto 

del muH.dn en la cera,y el acabado se deja hasta hacerlo en el co­

lado.El muñdn se hace de manera que ee parezca a la preparacidn pa­

ra la Corona Veneer y se aplican los ~iemoe orincinios. 

Cuando el acrílico ha pol1merizado,el noete se retira con 

unas pinzas hemost4tioae.P1g, c. 

f).-Soeteniendo el clip con el acr!lico con las pinzas he­

most{t1oae,ee remodela y alisa la porcidn coronaria con un disco de 

lija o bien con una piedra de diamante.El patrdn no debe presentar 

rugosidades ni sooavadoe.Pig. d - e. 

g),-El clip con acr!lioo ee removido y la preparacidn ea 

lubricada de nuevo,ee e.Hade cera azul al clip pl4at1oo,se reblande­

ce la cera ligeramente al oalor de la tlama,despu•e ee vuelve a in­

troducir dentro del conducto J;iaciendo ligera pree:l.6n digi tal.Pig. f-g. 

h).-La cera es cuidadoel!.lllente enfriada y remodelada para 

lograr un perfecto ajuste con el remanente de la eetructura denta -

ria. 'Fig. h. 

La razdn por la cu41 ee coloca la cera alredor del clip de 

aor!lioo,es con el ~in de impresionar todos los detalles de la pre­

paracidn.rrecuentemente ee distorsiona la poroidn apical de lQ •api­

ga de acrílico si no se ooloca la cera aBUJ..C11ando uno u otro mate -

rb.J. H usado 1n.depend1eatemente,deja auoho que desear en la comodi­

dad de manejo y en la preoisidn del ajuste del Yaciado final. 
,, . ... ... --· 
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{ d ) 

CONSTRUCCIOJ~ DEL :.mí;ON COLADO. -

( e ) 

Shillingburg,W.:Funda~entos de Prostodoncie Fija.2a. Edición. 
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( f ) 

( g ) 

( h ) 

( Shillingburg,W.:Fundamentoe de Prostodonoia Fija.2a. Edicidn. 
Edit. Quinteasenoe booke,1981.P.p.136. ) 



PROCEDBHENTOS DE LA'.'30RATORIO.-

Al patr6n se le ~one·un cuele 
en incisal y se prepara ~nra 
colar. 
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i).-Deepule de eegair con cautela 1oe paso ya deacritoe,s•· 

~rocede a remover el muf\6n-espigo de acr!lioo oon cera,con unae pin­

zae hemoat4ticas to~4ndolo del excedente del clip que eobreeale del 

muñdn. 

j).-Al sobresaliente de clip se le coloca eera y aor!lico 

?ara formar el cuele,que al calentarlo ser' fácil de r1mover. (3/5) 

F.-TECNICA INDIRECTA.-

a) .-El primer paso,al igual que en la t4cnioa directa,ee 

cortar un clip tres vecee mayor que la longitud del conducto;afild.n­

dolo en un extrelllO y haciendo la auperfic~e del clip un poco rugoea 

con un disco de carborundum. 

b).-El siguiente po.eo consiste en colocar el clip,ya pre­

parado,en el conducto y se procede a tomar la 1mpreei6n con eilio6n 

( X ),de modo que el clip pueda atravesar la impresi6n en eu totali-

dad, 

o).-A oontinuaoi6n se iztJoctan 1 d 2 gotatJ de aneet4eioo 

local (el o~ tiene una tensi6n superficial muy baja) ,en el inte­

rior del conducto. 

d).-Utilizando una jeringa para s1lic6n con una puntilla 

delgada,i:nyeotamos silicdn ( XX ) dentro del oonduoto,,ete desaloja 

el líquido nnest&eioo ocupando eu,lugar sin atrapar aire.El reeto 

del etlio6n fluf do ee coloca en la imprea16n alrededor del clip y se 

impresiona nuevamente.Fig. i. 

e).-se procede a tomar una 1mprea16n con al«f,nato ( XXX ) 

de la arcada antagonista. 

X • ...Optoail 
XX.-Iantopr,n. 
XXX.-Jeltrate 6 Gayz. 
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f).-Se toman loe regietroe interooluealee en cera ro~a,pa~ 

ra montar los modelos en un articulador y aef confeccionar el mu -

ffdn y espigo, {5/6) 

RESTAURACIONES PROVISIONALES 

La construocidn do loe proviaionalea,es eum11111ente impor -

tante,ya que se debe proteger el remanente 1dentario y dar soporte a 

la encía.El procedimiento,es el siguiente: puede usarse un clip de o­

ficina o bien un alambre de un di!Smetro 1nanor del conducto que actua­

r~ de espiga provisional,y en la secci6n coronaria se le hará un do­

blez para que ae convierta en retentivo.Ya elabora~o el acrílico de 

autopolimerizaci6n se llevará a la porcidn coronaria del rliente in­

troduciendo ligeramente el aor!lico en el conducto (previamente lu­

bricado con vaselina o bien separador dental).Habiendo seleccionado 

el provisional prefabricado que bien puede usarse una corona de po­

l!carbonato atandard,se rellena con acr!lioo y ae humed~cen con lí­

quido ambas euperfioiea en la pieza dentaria y en el provisional pa­

ra colocarlas sobre el alambre y unirlos entro sí.Una vez llevada la 

prdtesis a su poeioidn se retiran loe excedentee de ncr!lico en el 

exterior. 

Se debe ajustar el proVteional perfectamente en el borde 

cervical para proporoionar soporte al borde libre de la enoía,nara 

lograr el ajuete y protecoidn gingival,eer~ necesario cortar todos 

loa excedentee de aorllico y pulirlo adecuadamente. 

De 'eta manera ee obtiene un 9roVie!onal con un poste que 

le proporcionar4 un oorreoto anclaje.El proVieionlll debidamente oon­

torneadó. en la porcidn cervical y l>Uli4o es cementado oon cemento 
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T:-:CHICA nmrRECTA PARA LA CONSTRUCCION DEL ~.'!UÑON COLADO.-

( i ) 

~ESTAURACIONES PROVISIONALES.-

( j ) 
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temporal. (X) ··-

Cabe adevertir al paciente que en 4etae oondicionee debe 

eer '9reoavido para evi tlll' la f:r·actura d~ la ra:! z. Es mffnel!ter que lia 

repo~ici6n en el conducto ee realice a la mayor brevedad posible. 

(4/3).Pig. ;t. 

PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO 

Para dieminuir la erpaneidn,al reveetimiento ee le aBade 

1 ó 2 ce de Clglla adicional por cada 50 gr,Ae:! se obtendrá un colado 

ligeramente máe pequefio que el patr6n,ein tendencia a trabarse en el 

canal.El cilindro con el patr6n de reveeti!lliento debe ~uedar en el 

horno de inc1nerac16n· una media hora m4s de lo normal, para asegurar 

une completa elim1naci6n del acrílico.una vez que ee ha retirado el 

colado del reveetimiento,se limpia en 4cido y se le corta el cuel•. 

( 3 ). 

En la t&onica indirecta,el t~cnico deberá modelar el mu!'16n 

llevando el eellado haeta el comienzo del hombro (cuando eeto es po-

8ible) con el objeto do dejar que la corona final eea la que aelle 

el hombro y su bieel,evitando en 'eta regi6n gran cantidad de materia_ 

lee que eumados pueden rebasar el di4metro original del cuftllo de 'ª­
ta pieza dentaria.Cuando no ~a sido ~oeible formar el hombro debido 

a raíoes delgadas,el m:uf16n y eepigo y la corona definitiva se uni -

r4n en la mil!IIlla línea de terminacidn. 

La Corona.Colada Mul'I6n-Esp1go d~ber4 ser vaciada preferen­

temente en oro,para lograr as:! tl1'1 alma de metal que prevenga al dien­

te tratado de posibles fraoturas. 

x.-Tup..bond. 



AJUSTE DEL MIJRON Y ESPIGO 85 

El mufüSn y espigo ;ya va.ciado en oro ,.es llevado a la boca 

del paciente pnra comprobar su njuete al remanente dentario.Si el va­

ciado no ajusta perfectamente ee procede a pintar el mu.fi6n-eepigo 

con una ~ezola de rojo ingl~s y cloroformo.Loe puntos deeajuetadoe 

ee pintar4n de rojo y 4etos ser4n rebajados con una peque~a fresa dt 

bola,el procedimiento eer4 repetido hasta lograr un ajuste perfecto. 

( 3 ) 

El vaciado ee lavado con agua y jab6n para remover el ro­

jo ingl~s con el cltroformo y despu's se SUlllerge en 4cide clorhídri­

co al 50 % para quitar las impurezas dtl oro. 

Ya njuetado el Jltl1íldn-espigo en la preparaoi6n ee procede 

P. cementarlo (previo escombrado y secado del conducto) con cemento 

de fosfato de zinc. 

Se debe checar el ajuste "f la oclue16n,para evitar atra -

~er cemento en el conducto en el momento de la oementao16n,ee corta 

longitudinalmente un surao en todo el eepigo con el fin de que el 

o~mento fluya hacia afuera.Para cementar se aplica el cemento a to­

do lo largo del poete,st puede llevar ceaento al interior del conduc­

to oon u., l&ntulo y se aeienta el poete firmemente,baoiendo pres16n 

ocl\l8al. hasta que ajuste en su lugar.(3) 

La reetauraci6n final o eea la corona total preparada como 

ei la porc16n coronaria del diente estuviera intacta.La preparaoidn: 

deb~~,ein embargo ser extendida eubgingivalmente para lograr un per­

fecto aj\Ulte dt la ooroaa. 

Se utiliza una fresa diuantada (ya usada) para alisar la 

poroi~D oorona:ria del •fll'Pi~ 7 uniformarloe con el resto de la prepa.,r 



Se toma tma imp!'esi6n 
del 1iuñ6n cementedo. 

Ce~entado de l~ espiga ~ro­

vista de un canal para que 

escane el ce~ento (A }. 

Ce~entado de la restauraci6n 
fina.l. 
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raoidn.se realizar4n las laboree neceeariae para conformar el metal 

del rnultdn,d4ndole lae oaraoter!etioae de un diente preparado. 

Ae1miemo,deber4 ser oontorneado el borde inoisal de la pr•­

paracidn en forma debida.Utilizando la freea tipo pera se podr4 oont'!: 

near la poroidn.palatina se8'1n corresponda a la anatom!a del diento. 

aon hule e'\a.ve ee procede a eliminar las erietae remanentes en el me-

tal. (4) 

Una vez proparado y cementado e1 mufldn y espigo ee procede 

a tomar una impreei6n del mi811lo,,ee puede utilizar ailicdn (X) o bieD> 

alginato (XX). 

Se procede a tomar una impr1aida total con alginato de la 

arcada antagonista. 

Se toman loe registros interooluaalea en cera roea,para 

montar ad loe modelos en un articula°4or. 

La reetauracidn fin.Al se cementa en otra cita. 

SOBREMORDIDAS VERTICAL Y HORIZOif'.rAL 

En loa dientes na'turaleaxantericres~cuando :torma:zr parte dt 

una reconetruoc16n·ocl111!1al,deben haoeree repetir las ciro:unetanciae 

ambientales eXietentea previas al tratamiento.El articulador ajusta­

ble no puede"al.llaotn&rll 4at9' factor 7 debe analiza.rae clfnicamente P'!.. 

ra lograr un mejor resultado. (7) 

Loe dientoe at.riorea BUperiorea ee extienden eobre loa 11!... 

ferioree.Eata condicidn se denomina eobremordida o eobreoolueidh ho­

riBontal. 



SOBREMORDIDAS VERTICAL Y HORIZONTAL.-

SOBRE:,mRDIDA 
VERTICAL 

[ ____ _ 

sommr.mRDIDA 
HORIZONTAL 

Las sobremordidas o sobreoclusiones vertical y hori­
zontales son aspectos resultantes bajo condiciones 
normales. 
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Cuando loa dientes eu'P4'ricree eolapan a loe inferior.e ha-

blamos de eobremordida o eobreoclusi6n vertical. 

Bajo condiciones ideales,ooneiderando que loe dientes guar­

dan una buena oclue16n,lae sobremordidaa eon a8peotoe resultantes. 

Cuando una u otra se eX10eden pueden interferir oon"'Ulla buena oclus16n. 

( 7 ) 

ELECCIOlf DEL COLOR 

El Cirujano Dentista procurar' obtener el mejor reeultad.o 

est~tico,que ee aproxilll.e lo m4s posible a lo.natural,ouando repare 

dientes perdidoe,ya sea con coronas,puentee o placas.Aunque son fun­

dameirtalee en una reetauraci6n las cualidades de funci6n y comodidad, 

no pueden negarse que loe valoree eet,tiooe son de gran trascemden· -

cia por las roacoionee que producen generalmente en el individuo. 

Muohoe pacientes que por eu propia voluntad se han• retra1-

do del trato social a causa del aspecto de su dentadura,natural o ar­

tificial,han vuelto a la normalidad de sus relacionen eooialee des -

pu.Se de realizada la rehabilitaoidn de eus booae. 

La expreei6n facial normal,la oolusi6n correcta y la maeti­

caci6n ndecuada,~or lo general guarda intima relaoidn• con la r~stau­

rnoidn de los factores est&tiooe. 

·Arte Facial.-El arte facial ee ha definido en muohae for -

mas .En cuanto se aplica a pr6tee1e,tiene oiertoe principios tunda -

mentales cuyos finee son restaurar la forma,funo16n 1 apariencia per­

d1dos,ades4e de disimular la presencia de la restaurao16n. 

Entre loe prinoipioe fundaaentalee del arte faoial,tenemoa 

pri11ero,la al'llOn:!a ezpreat.4a por la oonoordanoia en tono 1 color dt 
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los ojoe ,pelo,piel y dientes;y tembi~n de lR armon!a de textura y 

dirección de los ejes de ~stos i1l ti:J.os,si(.Uiendo le atracciór. suc~ci­

tadP. por la variedad en for:nn, color y contorno. Ta'llbi6n ha.Y el prin -

cipio de proporción del tc.rn~ño y for:na de los dientes y dentadura en 

conjunto con la fo:!'.'rna y te~'!laqo de ln cabeza ~- c<.ra. 

Otro fundamento del arte facial,es el conocimiento de loa 

factores de luz, tanto artificial como nntural,los cambios físicos que 

producen en los ef0ctos de color y las variaciones fisiológicas o 

contrastes desarrol 1.P.dos en cada indi vidtto. 'Ss su.'!la:nente importante pa­

ra lograr un buen color,hacer la comparación 2 la luz del día y no c<n 

la luz artificial. 

Color de los Dientes Naturales.-~l color de los dientes na­

turales no es '..l.~iformemente de un sólo tono.A'1n en el mis~o indivi­

duo,hay notable ·diferencia de intenoidad,no sólo entre los diversos 

dientea,sino ta'!lbién en un mismo diente,donde ~ay variación de tinte, 

tono e intensidad.Es··de suma importancia saber distinguir la pigmen­

taci6n,puesto ~ue ésta es la que determina el color básico del dien­

te,ademáe de otros factores como son:· 

1.-Espesor y densidad de la dentina. 

2.-Espesor y distribuci6n del esmal~e. 

$.-Ta;naño y for:na de la pulpa. 

4.-Sombras ciroundantea,profundided de la cavidad bucal,co-

lor y movilidad de loa labios. 

5.~esgaate del esmalte. 

6.-Manohaa de los dientes, 

?.-Textura externa, 

8.-Posici6n de loe dientes y del arco. 

9.-rntensidad y color de la luz que llega a los dientes. 

El estudio atento de los dientes naturale8 permite dietin~. 
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g-uir loe siguientes coloree b~eicoe:a~nrillo,anare.njado,amarillo con 

tit: tf's vPrdosos o p•;rduzcos ,en el eamul te 7JUede ?rnber az'.ll o gris con 

tendencia el r.~nrillo. 

Distribuci6n del Color en los Dientes.-Lg primera conside -

rnci6n en la selecci6n de colores,es la variaci6n de los tonos en las 

diferentes secciones de los dientes.El tercio Cine;ival,generRlmente 

es de un tono a.~arillo o anQranjado;el tercio incisal,es ligeramente 

azul o ~ris,mientras ~ue en el,tercio medio,hay una superposición de 

los colores anteriores.La distribuoi6n no siempre ea unifor~e,al me­

nos no sie~pre hay u.~iformidad en los efectos del color. 

FinaL~ente el Cirujano Dentista determina y escoge el co -

lor Rdecuado,pero no analiza el efecto de la luz sobre él.Si un dien­

te ticmA una super.:l:'icie irregular, "Puede motivar que el Cirujano Den­

tista escoja un tono nás oscuro.Es conveniente que al estar seleccio­

nando el color,se observe el diente en todas direcciones parn estu -

diar la reflexidn de la luz,la influ~ncia de· los labios al quitar la 

luz y durante la risa.Es necesario observar el aspecto que presenta 

de cerca y a la distancia.Si existe alguna duda al respecto del co -

lor edecuado,es útil fabricar coronas de varias combinaciones y espe­

sores para poder seleccionar la que sea más aceptable est~ticamente. 

( 1 ) 
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La parte final del tratH~iento consiste €'n la colocaci6n y 

cementación de la corona total estética en la boca del rnciente;la oe_ 

lecci6n y mezclado del cc:iento,son operaciones i:nporti:ntes en el áx:i­

to de una prótesis. 

Los comentos de uso general en Odontoloeía,se co:iponen de 

polvo de óxido de zinc mezclado con ácido fosfórico. 

Hay ciertas reglas oue deben seguirse con E'X?cti t'..ld !"Jara 

cementar una restnuraci6n: 

1.-Los dientes pilares deben estar absolutUIJe~te limpios y 

secos;porQue aWi no se conoce ningWi cemento que se er.durezca bien en 

presencia de humedad, 

2.-Le. mezcla del cemento en le. boca debe :nantenerse seca 

hasta que haya llegado a su nunto final de fraguado. 

3.-Deben usarse las ~orciones correctas de polvo y líqui­

do para desarrollar al m~ximo las cualidades del cemento. 

4.-Tanto el polvo co~o el l!quido,deben mantenerse absolu­

tamente limpios de substancias extrañas. 

5.-El líqÚido debe estar en un fraso bien tapado,n fin de 

que conserve su proporci6n correcta de agua. 

6;-Se debe efectuar el mezclado en una lozeta gruesa de 

cristal,con la finalidad de que nos retarde el tiempo de fraguado 

del cemento. 

7.-El tiem~o de endurecimiento depende de la rapidez con 

que el polvo se .incorpore al l!quido,cuanto más rápidamente se hace 

la mezola,mda rápidamente se endureoe el cemento. 
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R E S U L T A D O S 

l.-Resulta de primordial importancia el conocer las fun­

cionos tanto anat6micas co~o fisiológicas de cada uno de los dien­

tes anteriores superiorea;aaí co~o ta.~bién sus relaciones mediatas 

e inmediatas de todos y cada uno de ~ate grupo de dientes;para de 

ésta forma saber hacer una rehabilitaoidn cor~ecta,o sea la que re­

quiera cada caso en su estado f!eico,funcional y estético. 

2.-La ciencia endodóntica define,analiza y ordena con grm 

cuidarlo las indiccciones y contraindicaciones;·ae! como también las 

principales razones urotésicas para realizar la pulpector:úa en die?!.. 

tea unirradiculares. 

Habre~os de considerar el grupo de enfermedades 6 situacio­

nes terapeútices que obligan siotemática~ente a practicar la pulpec:_ 

tomía,por estar seriamente contraindicada la exodoncia. 

3.-La ~estauración de dientes anteriores desvitalizados :lm 

plica una imperiosa necesidad de seguir un plan clínico eetricto,c~ 

racterizado por una atención esmerada pnra los detalles y un conoci­

miento cabal de las propiedades fisiológicas de los diferentes mat«!_. 

riales utilizados.Así como ta~bidn el seguir con cautela los pasos 

nara la construcción del muñdn colado;analizando las ventajas y del:!_ 

ventajas de la t6cnica directa e indirecta en la elaboración del mi[. 

ñón colado. 
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1.-Todus las t~cnicas dispo~ibles deben ser tomadas en 

cuenta para la restauración coronaria de un diente anterior tratado 

endod6ntica~ente, 

Todos los medios posibles de retención y de fuerza,deben 

ser considerados en el 1nomento de la preparcci6n;siendo su meta la 

durabilidad y estética. 

2.-Bs tarea grande el convencernos y convencer o otros o­
dontólogos de que la Endodoncia juega un papel ~uy importante den -

tro de la Odontología ~estauradora¡lo cuál significa una clternati­

va de aplicación en la Rehabilitación Oral;dejendo como último re -

curso la extracción. 

a.-El no considerur la restauración coronarie,mediante lu 

elaboración de unn Corona Colada con Muñón y Espigo,en die~tes an -

terioreo superiores tratados endod6nticamente,va en detrimento del 

paciente y ~el operador.Al paciente debe cdevertírsele de la necesi_ 

dad de ásta protección corona.ria durante el diagnóstico inicial. 
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R E e o M E N D A e I o N E s 

1.-La realizaci6n de un bien planificado tratamiento des-

de el diagnóstico inicial;la aplicaci6n de las tácnicas más adecuadas, 

de acuerdo con los conocimientos del operador y con la cooperación 

por parte del paciente;sie~pre tomando en cuenta las caracter!eticas 

individuales de cada paciente.Siguiendo ~stos lineamientos habremos 

superado e la Odontolog!c Antigua o Mutilatoria hacia la Odontolo -

cfr. :.:oderna o :testaurati va; :para la cuál es su :primordial finalidad, la 

de preservar el mayor número de piezas dentales dentro de un estado 

de salud general. 

2.-Es i~portante que el C.D. est6 constantemente actuali -

zando sus conocimientos con referencia a la interdependencia de las 

diferentes ramas de la Odontología. 

J.-El papel que desempeña el Dentista general dentro de la 

Odontología Restauradora puede ser tan pequeffo o tan importa.nte,oo­

mo indiquen su motivación,intereses y preparación. 
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