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IJl'~ODUCCION 

La endoddncia os l.a rama odonto16gica ctue se encarga de la preven­

ci6n y tratamiento de 1asa enfermedades de la pul.pa, l.a cual nos ª'1! 

da a mantener en f'unci6n dentro del. arco dentario a l.oa dientea· ví­

tale3 y a l.oe no vitales. 

Durante ma.cho tiempo, el progreso de la endodóncia fue poapuesto 

por no disponer de rayos X, l.os cua1ee son mu.:r im:portantee para la 

práctica de esta rBDl&.. 

La endod6ncia ee mu.y importante para la odontol.ogía ya que ayuda a 

coneerva.r un ndmero conaiderabl.o de dientes naturales en .tunci6n 

dentro del. arco dentario. 

En el. cap!tul.o primero, hablarem.oe de l.aa indicacionee y contraind.! 

caoioneu de l.a. endoddncia para poder hacer un trnta.adento adecuado 

y no caer en errores que 111ied.an aetr fatales, hablaremos también de 

1a.a ventajas, desventajas T tina.li<1ad de la endod6n.cia para. compre!! 

der mejor a eeta. 

En el segundo eapítu:l.o e~tu<liaremos la Br\a1:onrla y !Unción de la pu! 
pa, ¡a que eo la parte da importante de la pieza dental, 

lln el eapit.tl.o trea eatudim:emoe el plSln de trata.mi'!ilto a "ªguir y 

1'ambién hablaremos "obre la elaboración de :La histori'! cl:Cniea, la 

cual. nos cuzri l.oa datos neceserioa para obtener un buen d::a.gnóatino 

que ser6. la-.búe para qua el. r6"'1ltado del tratam1en1'o da aatis~as. 

torio. 

En el cuarto capítulo se dar6. a e0t1ocer el -terieJ.. endod6:>.t1eo y -

e1 instrumental. usado; eete tema es may importante, ya que cada in~ 

trrmento tiene una tunc16n eepeoi~ica y pr:Uaordial. 

En el. capítulo qu1.nto men.eionaremoa l.oa principios para la prepara­

c16n de caVide.des, puesto que laa preparacj.on.ae deben lleT&r 1.m.a •.!. 

eueneia. de paeoe ordenados para el 6x1 to del. tratanú.onto. :&studi.a-
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remos tanto 1os principios para 1a preparacidn de cavidades corCJ!!!: 

rias, como para 1a preparación de cavidad.ea rad1cu1ares. 

:En e1 cap!tu1o sexto exp1icaremos la preparacidn de cavidades paso 

por paso. 1os cual.es i1ustraremos con dibUjos para una mayor com­

prensi6n de tSstos, ya que la preparaci6n es distinta. para cada g1":!! 

po específico de dientes. Tambián mencionaremos los erroree que ee 

pueden cometer en el trenecurso de1 tratamiento. 

Por dl.tim.o, f1.na1izaremos en el capitul.o siete, con la obturaci6n 

del. conducto radicu1ar. En la obturaeidn radicular ee intenta oc1g 

1: el conducto. aai como tambi~ a l.oa tú.bu.los y cana.l.!cu1os acce­

sorios. con el obj6to de impedir que entren ~ salgan del conducto 

toxinas y microorganismos. 

2 



CA.Pl:'l!ITLO Plll:l4RKO 

ll:!IDOllmlCLl 

DefUU.c1.6n, :l.nd.icaciones y contra:indicaci.cnea 

Venta~aa y deSYentajas 

P:l.na1idad 



CAPJ:mLO PRDIBRO 

DEPD!IC ION, mDICACIO!IES, COlftRAI'NDICACIO!fES 

Y 1'Ill' ALIDAD DE LA EllDODOl'!Cli 

DEPJ:NICION 

La enelod6nc:l.a e" 1" parte de l.a odontol.ogÍa que "e ocupa ele l.a e­

t1.ol.ogía, clla8n6atico, prevención y tratamiento de l.ae ~ermecla­

dee ele l.e. pul.pa <1en-tari.a Ti.tal. y l.e.e dol. diente con pu.l.pa necr6t! 

ºª• con o sin compllcacionee apica1es. 

INDICACIONES 

La mayoría de 1oa dientas q-..io p:-c~cnt~ pa.tolog!a pul.par o pe:ri.n­

picaJ.. eo-.-i excel.entes candidatos para una exitosa terapi.a endod6!! 

tica, ya que ha7 pocas contraind..icacionee verdaderas para e1 tra­

tamiento del. conducto rwiicul.ar. 

COR'l'RADIDICACIORES 

1..- Di.ente no restau:rab1.e: Cual..quier diente en e1 que l.a re~ 

c1.6n no puede ser t'uncional. y esttSti.cam.ente aceptable 1.uago d.e1 -

trateadento endod6ntico. debe ser extnú.do. 

2.- Soporte peri.odonta1 1.nsut'iciente: A menos que l.a causa de la 

1esi6n periodontal. sea una a:tecci6n pul.par entonces ai ae indica­

rá el. tratamiento ondoc16nti.co. 

3.- Dienta no i.n<U.isponsabl.e: tln di.ente que 110 est4 on oel.wr!6n y 

no es necesario como pilar prot4t1.co. puede no ser candj.daW a .J.a 

terapia endod6nt1.ca. 

4.- Practura Terti.cal. de l.a raíz1 'r:l.ene un pron6st:l.co a:ln ••~ 

- 4e reeuperaci.6n, está indicada l.a extracci.6n dentar1a. 



5.- Dientes con conductoe i.nade=adoei .llientee con conductos aac1~ 

rosados o hertemen:te curvados. 

6.- Dientes con reaorci.6n interna. o externa. 

PDIALIDAD 

Se explicará al. paciente que e1 tratamiento de conductos ea un ~ 

ced:Wiento o<1ontol.6g:l.co eapeciBJ.ilOB.do para conaerYBr un diente con 

aeguM.4ad y sin eintomatol.og!a. Bl. d1""te, a1 ser tra"t.ado y reetll!! 

rad.o como correapond•• chl:rará 'tanto coaao un diento:e con ··,..i.:'t&lid.ad. 

llo es un diente 1111.lerto mientras J..e r.d!> siga 1nc1uída en te~idoe -

c1rcttnd.antee sRnOs. que son J.oa que proporcionen la nutri.ci6n. Ac­

tu.al.taen~e • pocos oou 1os di.ent:es que se ponen negro es. porque s0 tg, 
man precauci.ones para COD.flervAr e1. col.ar D.tltural., pero e:i. e1 &S'P&S, 

to oa de uuma. ~porta.neta= y hay crun:bio de coi.or, el. di.ente pu.ede 

!ler bl.anqueado. BD. e1 ceso de que el. b1.n.nqueamien'to no de bUen re­

aul.tado, ae puede hacer una coron:s. tunda. Mu.cha.e veces es pref'eri.-

~01e la ccnservaci6n del. diente y l.a. col.ocaeidñ d.e una corona, a 1a 

extraccicSn y re.,,.p1azo por un aparato prot,tico. 

Rn este momento, e1 tratam:ieato pul.par de dientes tempora1ea y P"!'. 

man.entes ~6Tenae, cuen'ta con 4 "técnicaa diferentes, que aoni 

RBCl1.BRDO:B!i'TO l'ULPAll l!IDIREC'fO 

Bs J.a terapW.tica que tiene por. ob;leto, evitar l.a resi6n :puJpar que 

despu6e seri._irrevereibl.e y curar l.a 1esi6n pul.par rever9ibl.e. 

11.ECUBRD!l:BZl"?O POLP Ali DmEC'fO 

BB l.8 terap&utica e.pllcada en 1ae herj.das, e:icpoeicionea accidanta-

1es pul.paras, producictan ó.lU"w:lto l= ~l".th'r-a.a O'PeratorJ.u. S6l.a­

mente eeul: 1ndics4a en puJ.paa j6voneo ctue no eetdn int'ectadns ei.e!!! 

pre y cuando se reaJ.J:ce inmediatamente daopu<!ia de1 accidtmte. 
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.l'ULPBCTOMIAS PARCIALES 

Son de dos clases; 

a) Pul.potomía: Que se e!ectlia en pul.pa Ti.tal.. Es la amputaci6n y -

remocidn~ .bajo aneetesia, de 1a porción coronaria de una pu1pa y -

1a conaervac:i6n de1 reato del. teji.do pul.par radicular vivo y sin ,!!; 

:f'ecci6n. La cicatrizaci6n por cal.ci:f'ícaci6n de l.a herida pul.par y 

l.a normal.idad cl.:!níco-radiográ!ica del. remanente pul.par y tejidos 

peri.apica1es. determinan e1 &xito de1 tratamiento. 

b) Necropu.l.~ectomia: Que ee efectúa en pu.l,pa no vita1. Ea 1a el.1.m! 

naci6n de ia pulpa ca.meral. y la ap1icaci6n de fármacos formol.ad.os 

que momifiquen, fijen y mantengan un ambiente especia1 de antisep­

sia en l.a pu1pa remanente radicular. 

PULPECTOJilA TOTAL 

Es l.a extirpaci6n total. de l.a pul.pa. su rea.l.izaci6n incl.uye l.a pr~ 

paraci6n biomecánica y ].a obtu.rac~ón del conducto rad.icul.ar. 



CAPJ:'fULO SBGUNDO 

PULPA DEllUL 

a) Anatomía 

b) Punci.6n 
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CAPI'l.'ULO SEGU!!DO 

PULPA DE!l'tAL 

La pul.pa rtve para la dentí.na y l.a dentlna vive gracias a l.a pu1pa 

'las cuatro funciones que cumpl.e l.a pu1pa son1 Pormacidn de 1a den­

tina y de1 esmal.te, inervaci6n de1 diente y defensa del. diente. 

All'ATOlllIA 

La pu1pa vital crea y modela su propio al.ojami.ento en el centro e­

xacto del diente. A este receptáculo de l.a pul.pa se 1.e l.l.a.ma cavi.­

dad pulpar y sus dos partes principal.es son: La cámara pul.par T el. 

conducto rad.icu.'lar. 

a) CAlllARA PULPAR 

La cámara pu.l:par de un diente en el. momento de 1a erupci6n refieja 

la forma. externa. del. esQIB.l.te. La pul.pa amenaza su. :tuturo al. de~ar 

un ~1.1amento que ee e:'- cuerno pul.par en el interior de l.a denti.n.a 

coronaria. Un estímul.o específico como la caries, 11.evará a l.a fo~ 

maci6n de dentina reparativa en el techo o l.a pared de l.a cámara -

adyacente al eetím.Ul.o.A ·medida que se produce dentina secundaria -

1.a. cámara experimenta una reducci6n progreoiva de tamai:lo en todas 

Slls super!icies. 

b) CONDUCro RADICULAR ·. 
La forma de1 conducto coincide en gran medida con 1a ~orma de 1a -

ra.!z. A1gdnos conductos son circu.laree y c6nicoa, pero muchos son 

e1.ipticoe. La presencia de una curva en e1 extremo de una 1'.'aíz si5 

ni.fica casi siempre que ei conUuct~ Oi&"~e ~g~ curva. L8J5 raíces de 

d.1.ámetro circu1ar y :forma c6nica euel.en. contener un e6lo conducto-
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pero las el.!pticas con superficies planas o cdncavas 'tiea.en con ID!: 

yor t'recuencia dos conductos cm lugar de uno. 

e) PORAMENES 

Sabemos que la frecuencia de 1os forámenes tmll.tiples es elevada. -

La mayoría. de los dientes unirradicul.area tienen un ed1o conducto 

que termina en un foramen a.pica1 dnico. Por otra parte, loe condu~ 

toe de loe di en tea mu.1 tirradi.eu.l.e.res tienden e. presentar una anat,2_ 

mía e.pica.1. más com:pl.e;!a. 

Loe rorámenes apicales mdltiplee son la regla y no la excepci6n. -

cuando ha11.emos forámenes apicales acceeorioe en una de las raíces 

de un diente mu.l.tirradicular,. suele suceder lo mismo en loe otros. 

d) CONDUCTOS ACCESORIOS 

La comunicaci6n entre l.a puJ.pa y el ligamento periodonta1 no se 1.! 

mita a la zona apical~ se pueáen encontrar conductoa acceeorioo en 

todos loe niveles. Con el tiempo algunos quedfl!l a~llattoe por el e~ 

'-'mento o ror la. dentíc.a,. y rl.gunae vec"!e por l.ó's doe tejidos, pero 

muchos persisten·. La ma:rorís ee encuentre. en 1a. mi t.e.d apical de 1a 

raíz .. Se ha observado que a1gunoe pasan direetemcnte de 1a. cámara 
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CAPITlfLO '?"SR CERO 

Pr.A?I DE TRATAMIENTO 

a) Historia clínica 

b) Bxámen clínico y pruebas de la vitalidad 

e) Exámen radiogr~fico 

d) :rratam1ento inicial 



PRIME!IA SESIO!! 

l.- HISTORIA ct.Il!lCA 

CAPJ:TULO TEaCRRO 

PLAN DE '?RATAJl!IB!l!?O 

a) Molestia principal 

b) Enfermedad actual 

e) Anteeea..entes de tra..atornoe bucn.1ee 

d) Antecedentes m~d1coe 

La anamnesis aa e1 primer paso de1 diagnóstico ci!nico, es el re~ 

to ele la. mo1e.stia inmedi.a.ta del. paciente, de su.a a:f'ecct.on~& pa.sa­

da:J y relacions.~a2 con 1ae actueJ.es y finalmente con su sal.Ud gen~ 

ral.. Esto se logra etg<ij.ando la clásica f6r::r~la de establecer ta 

molestia principal y amplia.moa este pun~o con preguntas sobre 1a -

enfermedad actua1., para. finalmente determinar si el enfoque tera­

péutico es aconaejab1e en i\mci6n tanto de 1os antecedentee de la 

mo1estia principal. como los de la aal.ud general. 

a) Molootia principal 

La mo1estia principal. del paciente nuoyo se estab1ece sie~pre con 

mayor facilidad preguntando ¿cual es su problema?. El psc1ente con 

trastornos reiacionadoa con un diente despu.1pado habrá tenido o 't1! 
mefacci6n o un accidente traumático o habrá notado algo diferente, 

como una f.!etul.a qu.e dre.na. o un di.ente más obscuro. S&a como oea 

sus respuustn.:: s~rán bastante concreta.a; •este diente me due1e• y 

lo seffala, ttcambicS de color .. o tengo una "'~")frtem.:1.lla". En cuanto 

se conoce o registra la mo1ee~ia prineipa1, se procede a tnterro-­

gar sobre la enfermedad actual.. 
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b) Enfermedad ac"tual 

¿Hace cuanto tiempo tiene esta lesi6n? (o dol.or), ea una pregunta 

lógica, también interesa J.a duraci6n de dicha molestia. Si el. pa­

ciente tiene dolor hay que saber hace cuanto tiempo y la duraci6n 

de cada episodio. Pregwitae como; ¿hace cuanto micedió el accidea 

te?, ¿cuando not6 que tenía la hinchaz6n?, ¿hace cuan.to tiempo 

que le due1e o1 diente al. morder?, auel.en brindar las respu.eetas 

necesarias para determ::lnar la cronicidad de l.a leei6n. 

Una vez establecida la duracidn de la lesicSn, hay que describir -

el agente desencadenante. La manera más rápida de eac1arecer el. .2. 

rigen de una pu1palgia ea averiguar la respuesta de 1os efectos -

térmicos, ¿duele el diente cuando coma o bebe algo caliente? esta 

respuesta suele esclarecer el diagnóstico. Respuestas como; "C'l.J.B!! 

do estoy acosi;ado de noche" ( pu1palgi.a o.o-u~ :od~rada} • ••s6J.o ei 

raspo el diente cerca de la encía" (hipersensibilidad), "me empe­

:6 a doler intensamente cuando me tomé un cafá caliente" { pu1pa1-

gia avanzada) y "cada vez que apenae toco el. diente con l.a 1engua" 

(pericoroilitie apical aguda). Preguntas L6gicae como, ¿le dual.e -

el. diente a]. morder?, ¿siente hínchada 1a zona?, pueden orientar 

hacia un abe eso agudo incipiente. 

La naturaleza. urgente de 1a mo1eatia del paciente establecida por 

el interrogatorio o su comportami.ento determina rápidamente el pa­

so siguiente de1 examen. Ea 16gico que ei el. paciente sufre hay -

que posponer l.a toma de la historia c1inica y comenzar un examen -

rápido para determinar cual os el. diente afectado. Con el interro­

gs¡torio y el examen breve se puede establecer el. diagI16stico exac­

to y brindar un alivio inmediato al paciente,. mediante la ancete-­

sia local.. En ningd.n caso se dará anestesia si el Dentista. no es'tá 

9 



seguro del diagn6atico, ya que el examen u1terior se verá JCU.y 11.m! 

tado por la anestesia. 

c y d) Antecedentes de trastornoa bucales y anteceden.tes m6dicoe 

La pregunta ¿tuvo usted esta lesi6n o eete dolor antes?, a'veees -

revela que 1a molestia principal ea recurrente. Una f!etula que ha 

estado aupUrando por años. Antecedentes de un do1or persistente e 

intenso hacen pensar a.l.go diferente de la pulpaig.ta, poaiblemento 

en Wl do1or neur6geno o psicógeno. 

Las preguntas típicas son: 

¿Como está su sa1ud? 

¿Hubo algún cambio en su salud en e1 d.1timo año? 

¿Hubo a1gón cambio en ffU peso"? 

¿Se halla en tratamiento m'dico? 1 si es aei, ¿por oue raz6n? 

¿CUe.ndo f'U.5 su Último examen mádi.:o? 

iEstuvo internado al.gána vez? 

¿Fu.é sometido a al.guna operaoi~n? 

¿Tuvo accidentes graves? 

¿Osa marcapaeos? 

¿Tuvo o tiene diabetea, fiebre reumática, artritis reuma.toidn, he­

patitis infecciosa o e6rica, e.i"eccioues renales, eenUfS1tis, do1or 

de cabeza, cardiopatiaE, probl.emaa por presi6n arterial.,, asma. o 62. 

p1o cardi.áco? 

¿Tomó a1gcna vez penici1:1na u otros entibióticoo? 

¿¡::; ::J.6:!"crieo " a1gdn mediCSJ1Jento? 

¿ Está tomando al.gdn medicwnento? 

¿.&:lgdn medicamento 1o hace enfermar? 

¿Cicatrizan pronto BWJ heridas? 

J) 



¿'?u.vo a1gana vez cierta reacci6n adversa a enestáaicoa dentales -

inJ'ectadoe? 

lfiene dificul.tadee para. dormir? 

¿Ori.na con rcu.ch.a frecuencia? 

¿Está a veces nervioso o tenso? 

A l.aa mujeres ee 1ee formu.l.arán preguntas sobre e1 parto, 1a mes­

truaci6n o trastornos menopáusicos. 

Se val.orarán l.as respuestas positivas a estae preguntas para so-pe­

sar el. riesgo de hacer el. tr-atamiento o no. Las respuestas posi t'i­

vae de natural.e~ grave, exigen la rev1.ei6n de1 sistema afectado. 

!a.mbi6n se debe consultar a1 m'dico del. paciente por si qued.ax-a a! 

gún antecddente importante sin reve1ar. 

Do1or irradiado o rererido: 

Los del.oree irradiados pueden ser de diferente ubicaci6n ante l.a -

ausencia. de otras eintomatologíaa. El.l.os pueden obedecer a estados 

in:icial.es de abcesoe al.veol.ares ~dos. A continuaci6n presenta.moa 

ejemp1oa de doioree irradiados. 

- Cs.nin.o superior; puede irradiar a premol.a.ree superiores, molares 

superiores 1 y 2 y ~remolares in:feriores. 

Premo1ar superior; puede irradiar a premo1ares inferiores. 

Di.entes anteriores inferi.oreo; incl.uyendo inci.eivos, caninos y -

primer bicuap!deo, puede 1rradier a zona de1 mentdn. 

- n segundo premoiar; puede irradiar a zona mentoniena ~ ai ér.gu­

io de ia mandibUJ.a. 

- Premo1ares inferiores; pueden irradiar a ~1aree 8Uperioree. 

- •01aree 1nf'eriores; pueden irradiar a,premo1eree in1'eriores. 



- Anteriores superiores; dan 1rradiaci6n a zona !"rontal.. 

- Canino y primer premo1ar; UTadi.an a zona naao1abia1 y dentro de 

la 6rbita • 

. - Primer premol.ar y pri.mer mo1ar superior; irradian. a zona. del. se­

no maxil.ar o reg16n te111J>Oral.. 

- Segundo y tercer mol.ar superior; al. 4rea mand.ibu1ar de 1os moJ.a­

res y oceeiona1m.ente a1 oido. 

- Primero y aegundo mo1ar in.f'erior; refieren do1or a1 ángu1o de 1a 

mandibul.a y al oido. 

- &1 tercer mol.ar inf'er.iort ref'i.ere do1or a1 oido y ocasional.mente 

a la parte superior del. drea laringea. 

2 .- lilAllDf CLINICO 

a) &xtrabUcal.• 

Debemos adquirir 1a costumbre de empezar e1. examen por 1.as zonas -

extrabUca1es, para encontrar e.si, fístul.ae, tumefacciones o asime­

trias. Hay que advertir 1a presa..~cia de equ.1mosie, abrasiones o c! 

catrices, por cuanto pueden rel.acion.arae con accidentes trawn.dti-­

oos que podrían haber 1esionado 1os dientes o l.os i:naxi1aree. Dur~ 

"te el. examen digital., 1a. pa1pac1.6n nos perm:lte detectar; 11nf'aden..2 

patiaa de l.oe gangl.ioe l.infdticoa, eubmaxil.area, submentonianoa y 

yw?;U.l.ares anteriores y posteriores. S1. paciente nos e.visará si. hay 

do1or en al.gdn sector. 

b) Intrebucal. 

Se comienza siempre a1 exsm.en. rtsual. de 1a boca., por el. vest!bul.o 

se observa primero 1os 'labios, a continu.aci6n.e1 Dentista. se co1o-
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ca frente al. paciente y con las dos manos separa bien los 1abios 

Y carri11os hasta e1 fondo de1 vestíbul.o, 1uego pide al paciente -

que cierre, con eso se expone todo el. tejido vestibular de mol.ar a 

mo1ar. S~ hay una fistula que drena en e1 vestíbulo, se verá f~cil 

mente. Luego ae toma nota de las caries y restauraciones veetibu1~ 

res, como ta.mbii&l de dientes despu1pados obscuros. E1 Dentista se 

co1oca en un costado o detrás del paciente y prosigue el examen v!, 

su.al. con un expl.orador, una sonda periodontal. y un espejo bucal. !! 
na vez completado el examen 1oca1 relacionado con la molestia priE: 

cipal., se concl.Uirá el examen bucal tomando J.a leneua con una gasa 

de 5x5 cm. y ee l.e estira para examinar la superficie ventral, a -

continua.ci6n con un espejo bucal previamente entibiado, se obser-­

van las porciones superior, lateral y posterior de la lengua, 1as 

fauces y la na.soraringe. Después ee ~pa el. pioo de i~ boca, con 

e1 índice de una mano del'.ltrO de le. boca, y el indice de la otra 

f'uera de 1a boca pare. revisar minuciosamente los tejidos blandos. 

Luego se examina e1 pa1adar duro y bl.ando en bu..aca de f'!stu1aa, t~ 

rus y tumef'accionee nuctuantes. Luego se exanrl.na 1a enc!a, y. ens~ 

guida con l.a ayuda de una sonda, se examinan toda.a 1aa bo1sae y se 

miden; 1uego se observan los dientes restantes. 

e) Pruebas de ].a vital.idad 

PULroMETRO O VITALOllE'.rRO 

E1 ndmero mínimo de dientes aceptab1es pera interpretar 1a re8pue.!. 

ta a l.a prueba de l.a v:ital.idad debe ser1 

- El. diente en cuesti6n 

- El. dienta normal contralateru.l. u ~ü1 ::z.:!l::r ~~~~~~~ 

- Loe dientes vecinos 

B1 diente por. probar debe ser eecado con aire y aislado con rolloe 
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de a1god6n. Se cubre 1a punta del el.ectrodo que va sobre e1 diente 

con pasta dental para hacer un buen contácto el.éctrico. 

E1 el.ctrodo que va sobre e1 diente ee col.oca sobre l.a superficie ~ 

daman.tina seca, en l.a zona del tercio gingivn.l., cuidando de' no to­

car restauraciones o el tejido gingiva1 can el electrodo o la pa..e­

ta, ya que esto podría dar un resu.l.tado fa13o, ac hace con~acto 

con l.a mejilla del. paciente para cerrar el. circuito. Lenta y cont!, 

nuamente se va elevando ).a intensidad del reostáto del probador y 

se le pide al. pacien'te que noe diga en que momento experimenta 1.a 

sensaci6n, y ee anotan los valores registrados para en.da di.ente 5,2. 

metido a 1a prueba. Si alguno de l.os mol.ares reacciona con e!nto-­

ma.s caprichosos, ha7 que probarl.o en vari.ae zonas, puede suceciar -

que dos zen.as del mismo molar acusen falta de vitalidad, pero en ,g, 

tra se registre un valor positivo, esto indica que la pulpa de loe 

dos primero~ conductos es necr6tica o muy deg~neraaa, mientras que 

la del. tercero todavía tiene vital.id.ad, o.unque con infiamaci&>.. 

PllUE'.BA:l TERMJ:CAS 

Los eat!mu.1os t6rmico9 como el hie1o y la gutapercha caliento, ti~ 

nen mucho más valor como técnicas de pruaba cu.ando todos 1oa dio.n.­

tes en general aon eenaib1es a la temperatura. Ro debe darse por -

sentado que l.as pulpas normales con vi.ta1idad no van a.- reaccionar 

a las pruel:a.s t~rmicas, ya que· a! l.o li..acen, particu1armente al. ~··­

f'rio •. 

Tanto e1 ca1or como el. f'rio desiaacadenan una reacci6n en pu.1paa h!. 
peraensibl.cs o hiperémicll8, sin embargo, el. f'rio tiene mayor capa­

c1.:ad para originar une. reaccidn, que el. cal.or. La apl.icacidn de -

barritas de hielo o de cl.oruro de etil.o eobre l.a auperf'icie veeti­

bu.lar, suele causar una reacc16n quo peroi.ate lo que dura el cor"-



tacto. A veces un chorro de agua he1ada es un esti:uul.o mejor. La -

gutapercha caliente debe ser retirada cuando se percibe una mo1ea­

tia para no originar una lesión pulpar. Aqu:! también ha;r una verd!! 

dera hiperemia o hipereensibi11dad, la seneacidn va desapareciendo 

al quitarse el eati:nul.o. Rato no es a.si cuando hay pulpalgi.a, ya 

que el do1or cont:inua una vez retirado el eatimu10. 

Los est!mv..1oa t'rmicoa son especialmente eficaces para saber si es 

que hay in:f'l.amac16n pul.par, o sea, pera establecer cual es el die~ 

te con pu.1palgia aguda. La pulpa con do1or moderado es hipersensi­

ble el frio, es~o ee, e1 f'rio ~eeencadena el dolor pulpar, un en~ 

juague tibio suele aliviar e1 dolor. Esta misma pu1pa puede reac-­

cionar exageradam&nte a 1a aplicación de calor, pero no ~s ten pr~ 

bable que se origine una reaccidn molesta. 

E1 calor aplicado a un diente con pulpalgia avanzada desencadena -

un dolor intenso :1.nstantáneo, por el contrario, e1 frio a1ívia ese 

4o1or. E1 frio ee tota1mente negativo como estímulo en la pu1pa1-­

gia cr6nica o en 1as necrosis. &1 ca1or raramente produce una res­

puesta en tma pulpa necr6t1.ca, pero puede ocasionar una seneo.ci6n 

1eve en pulpas con 1esi6n erdnica. 

PERCUSION 

Esta prueba se hará con un in~trwnento relativamente grande que 

tenga wi extremo romo. Los mangos de los espejos bucales 1lenan e~ 

toa dos requisitos. B1 examen se comienza en un diente que s~ con­

sidera sano y normal. Para medir loe resultados de la percu.si6n se 

utilizan dos parámetros; 1) Lo que e1 paciente dice sobre el do1or 

o su ausencia, y 2) Xl. sonido que el Odontólogo percibe a1 hacer -

la percusi6n en el diento. Los dien~ea normaiee en oclu~Lón úU~~~ 

da, no presentan dolor al hacerse una percuai6n moderada. Deben e-

15 



m.i.tir un sonido nítido y agudo. Los diontee cuyoe 1iga..mentoe peri,2. 

donta1ea están inf'la.ma.doa sue1en reaccionar con dol.or y sue1en prg, 

ducir un sonido apaga.do. Las zona.a inna.ttta.dae de l.ae porciones l.a­

tera1ea de1 1igamento periodontal pueden no do1er cuando se go1pea 

al. diente en sentido vertical., paro a! al. recibir fuerzas latera-­

lee. Por l.o tan:to, habrá ct.Ue hacer 1a percuei6n no s61o en f"orma -

vertica1, sino horizonta1 también. 

CAVIDAD DE PRUEBA 

Como 111 timo recurso se pu.ede preparar una. cavidaá. para estab1ecer 

la presencia o la ausencia de Vita1idad pulp.a.r. Esto ea ee~ecial-­

mente cierto en dientes con ca1cificaci6n y retracci.dn pul.par a~ 

zada., que no r-eaccionan a ninguna. otra prueba.. No se debe adminis­

trar anestesia. Otro uso de 1A. cavidad de prueba ee refiere e. die!! 

tes con coronas com~l.etas que no pu.eden ser exB.lllinad.as con el pro­

bador puJ.par elfctrico y no reaccionEm. a los estimu.1.oe t~rmicoe. 

PR>JEBA CON ANESTESIA 

Una vez agotados todos 1os procedimientos de prueba, el examinador 

puede no haber 11egado a saber cual es el diente que due1e en rea­

l.1dad, ya que e1 do1or puede irradiarse en una. zona extensa. En ª.!! 

te ca.so se anestesia pr.:lmero el. diente que se cree ea 1a. fuente l.~ 

gica del dol.or; si 1a aupos1ci6n resul.ta. correcta. el. do1or tanto 

irradiado, c~mo primario, se al.iviará. Si anestesiamos primero la 

zona del dol.or referido s61o ae aliVÍará esta zona y el do1or pri-

1J1H.r:1.a ce::tL..,_,,Rrá o será estimU.l.ado. 

TRANSII.tn!IN ACION 

La apl.:1.cac:l.6n de l.a 1':1.bra 6pt:l.ca a l.a trans:l.l.uminaci.Sn es de eeca­

ao valor excepto en 1a detecci.Sn de "tracturae corona.rie.a. 



3 ,- JO:AMEN RADIOGRAPICO 

La radiografía ea un el.amento de ayuda para el. diagnóstico pulpar 

y como tal debe ser uti11zada. En una radiog:raf!a debe observarse 

l.o eiguiente1 

a) Determinación de l.a forma, tamaño y profundidad de la ciimara -

pul.par. 

b) Estudio de 1a. direcci6n, la forme y el n11mero de los conductos. 

e) Anormal.idadee que puedan dificul.tar el. tratamiento: 

Conductos obturados en f orttta deficiente 

Instrumentos quebrados 

'Perforaciones 

~ l'racturae: ra.dicu1ares 

Y ya una vez empezado e1 tratamiento se observará.: 

d) Conducto~etría 

e) Conometría 

f) Condensación 1.ateral. 

g) Obturación final. 

4.- TRATAXIENTO INICIAL 

a) Anestesiar si es necesario 

b) Co1ocar el. dique da caucho 

e) Preparar el. ec¡ui po 

d) Desinfectar el ca.nipa operatorio 

e) Hacer la. abertura de 1a ca.vi.dad de acceso 

Si la pul.pa tiene vi talidad1 

r) ~~tab1ecer 1a 1.on~itud del. di.ente 

g) Real.izar l.a. pul.pectollll.a 

h) Limpiar y a1isar loa conductos hasta darles la rorma adecua.da e 
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:l.rrigar 

i) Adaptar e1 cono de prueba y obturar el conducto o loe conductos 

Si hay necrosis pulpars 

j) Tomar una =uestra para el cultivo bacteriológico 

k) Lavar repetidamente con hipoclorito de eod1o 

l) E1iminar cuidadoee.mente el con~enido del conducto con cono de -

papel 

m) No ensenchar sistemáticamente el conducto con instrumentan 

n) Colocar medicamentos en el eon~ucto 

ñ) Hacer la obturaci6n temporal 

o) Quitar e1 dique de caucho y citar al paciente hasta dentro de 7 

di as 

SEGUNDA S'&SI:O!t 

a) Anest~siar si ea necesario 

b) Colocar el dique de caucho 

c) Preparar el equipo 

d) Desinfectar e1 campo operatorio 

e) Retirar la obturación temporal 

t') Examinar el cultivo bacterio:i.ógico anterior 

Sl el cultivo dió r•sultado positivo: 

g) Volver a tomar una maestra para el cultivo bacteriológico 

h) !.avar, d.e;lando sustancia de irrigación en el conducto 

i) Eneancbar el conducto basta el tamafto adecuado 

;I) VoLver a lavar 

kJ Col.ocar el medicamento en el conó.ucioo 

1) Hacer La. obt=aci6n temporal 
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m) Citar al. paciente hasta dentro de 7 <lias 

Si el. cl.ll.tivo diÓ resl.ll.tado negativo 

g) Lavar, dejando sustancia irrigante en al. conducto 

h) Ensanchar e1 conducto hasta e1 tama.iio adecu&d.o 

1) Volver a lavar y secar el conducto o loa conauctoe 

j) Sel.eccionar y probar al. cono primario 

k) Obturar e1 conducto o loe conductos 

l.) COl.ocar l.a restauraci6n definitiva 

Si es necesario se hará una tercera seai6n y si el resu.J.tado del -

cu1tivo bacterio16gico sigue siendo positivo, se hará una cuarta -

ses16n y se repetirdn 1os pasoo ;ya. mencionados. 

19 



C.1.l'ITULO CUARTO 

DIS'fl!IDIENTAL Y- MATERIAL Elf ENDODONCIA 



INSTl!lllllEl!TAL 

CAPITULO CUARTO 

INSTRU!l!El!TAL Y ll!ATERIAL DE ERDODOJICIA 

En la ~Ct"'..t5.1idad, e1 Endodoncista tiene a su disposici6n u:i gran -

mimero de diferentes instrumentos, pero sin embargo, puede fraca­

sar en la apreciacicSn y va1.oraci6n de su.e limitaciones y fWtcionec ... 

ca.da grupo di! instrumentos tiene un prop6sito especifico, e1 cual 

por l.o general no puede ser real.izado por un instrumento diferente. 

a) BXPLOR.ADOR ENOODONTI.CO: E1 extremo recto del. explorador ee un -

awd.liar para la 1oca11za.ci6n d& loa orificios do entrada de1 

conducto radicu1ar por mu.y pequeaoe que estos 5ean. La termi.na­

ción en L ~da, ce une ayuda pA.ra detecto.:- porcionen de techo 

de la cámara que no .fueron removidos. 

b) WOODSON no. 2 DE PLASTICO: E1 extremo en forma de hoja de este 

instrumento es usada para llevar y colocar los material.es de o~ 

turaci6n temporarios. E1 extremo opueBto es usado como un atac~ 

dor pera condensar 1oa materiales de obturacioo de 1a pul.pa ca-

mera).. 

e) CURETA PARA ENDODONCIA: La forma de este instrumento ;iermite ei 

curetaje de 1a. pul.pa camera1t cu.ando las curetae convenciona1es 

no alcancen el. piso de la cámara pul.par 

d) OBTURADORES y ESPACIADORES: Son eiementos metá1icos de punta a­

~da l.os espaciadores y de punta roma los condensadores. deeti­

nadoe a condensar l.ateral.mente y vertical.mente l.os materia1ee -

de obturaci6n.. También hay espaciadores de mango oorto que f'ac!_ 

litan una mayor preai6n. muy usados en molares. 
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e) PORTA.CONOS: •ricne t.ma traba que permite sostener loe conoe sin 

1a consta...~te pres~6n ji~tal. 

f) REGLA PARA ENDOOONCIA: La regla graduada en 0.5 mm .. ea un ina­

~rumento conveniente para m~dir 1imas y conos de gutapercha. 

g) JERTilGA PARA ENDODONCIA: Se usa para 11.evar las sustancias que 

irrigarán el interior de1 conducto. 

h} ESPEJO BUCAL. 

i} PINZAS DE CURACION. 

j) GRAPAS, POR'rAGRAFAS, PARFCHADCRA Y DIQtJE DE HULE .. 

k) TIRAHERVIOS: Son usados ~rincipa1men~e ?ara la remoci6n del t~ 

jido pulpnr vital de los conductos rRdicul~res. Son ta.mbi~n u­

ti1izados en ia remoci6n de grandes restos de tejido necr6tico 

hilos de algodón, puntas de pape1 y puntas de gutapercha. 

1) ENSANCHADORES: Son usa1os para 8.II"pliar lo!.:: conductos ~r do..rl.es 

foz m.a a lo::; conductos irregulares. en una f<"'!rtn.a ci.rcul?..r en 

sentido transversal. Corta iinicamente en la pun~a y solo -puede 

ampliar el conducto ligera.mente más quG su diámetro ~riginal. 

m) LIMAS! La.a hay de dos tipos: 

Tipo K; Están hechas de la.misma mnnera que los ensanchadores, 

pero ~ie~en una espiral mucho más cerrada, aumentando así el -

número de bordes cortantes. 

Hedstroem: Los bordes de ios conos son extremadamente filoeoe 

debído a eu flexibilidad., este instrumento es admirab1e para -

tra'tar los conductos curvos y de1.ga.dos. Ambe.s vienen ee'tenda­

rizadas. 
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n) LE?lTULOS: Usa.dos para llevar paa-ta al i....'"'lterior del. conducto .. 

ñ) PRESAS: La.a fresas utiJ.izadas pera e1 acceso será..~ J.as de bola. 

~ 
a) PUNTAS DE GUTAPE!!CHA: ll'abricadas en forma estendarizada y si~i 

endo 1oa mismos deJ.inaru::iientos descritos para 1ima.s y ensanche­

ttoree. Como obeervaci6n general. conviene anote.r que ).as puntas 

de1gadaa (15, 20 1 25 y 30) 1 se consumen en mayor voJ.umen que 

J.as puntas gruesas (40, 45, 50, etc.), ¡rués mientras de las tU­

timas eo1o ee uaa \Ula para obtener el cono principal.. á.e J.as 

primeras se usan muchas para 1ograr 1a condensaci6n lateral.. 

b) FUNTAS DE PLATA: Tambi~n ee obtienen en forma estandarizada pe­

ro no eon mu.y uti1izadas. 

e) CEMENTOS: En nuestro ll!edio ha sido muy coun1n el. uso de cementos 

con báse en oxido de cinc y eugenol. Las ventajas más importen­

tes de este cemento son la p1a.sticidad y el tiempo de fragua.do 

1ento cuando no hay humedad, junto con una buena capacidad de -

se11ado debido a 1a pequeB.a vs.riaci6n vo1um~trica durante e1 

fraguado. 

d) PASTAS: La cloropercha ha vue1to a gozar del ~avor, en au cali­

dad de sel1ador de cono sólidos en la t~cnica de 1a gu~apercha 

reb1anciecide.. 
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CAPJ:'?ULO QUJ:NTO 

P!UNCJ:Pl:OS PARA LA EREPARACION DE CAVIDADES 

EN BNDODONCIA 



CAl'I1'ULO QOI?lro 

ffiil'íCIPIOS PARA LA ffiEPARACION DE 

CAVTilADES EN ENDODOl!CIA 

CUando B1ack elabor6 sua principios se 1imit6 a hab1ar de lae pre­

paraciones de 1aa corona.a dentarias. Sin embargo sus principios sí 

pueden ser aplicados tambi&n a las preparaciones radiculares de 

los conductos. Por 1o tanto, por ra~onea de eonvmú.emcia d.ividire­

moe los principios del Dr. B1ac.k eru 

a) ffiI?ICIPIOS PARA LA F!lEP.AllACION DE CAVIDADES CORONARIAS 

I.- ABERTURA DE LA CAVIDAD 

II.- l"ORMA DE CONVENIENCIA 

III.- ELll!IllACION DE LA CARIES Y RESTAURACIONES DEJOECffiOSAS 

IV.- LI!!PIEZJ.. DE !..~ c.;.·.n:!llll 

b) FRI?ICIPIOS PARA LA ffiEPARACION DE CAVIDADES RADICULARES 

IV,- LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

V.- PORMA DB RETEN<JION 

VI. - !l'ORlllA DE RESISTENCIA 

PRINCIPIO I: ABERTURA DE LA CAVIDAD 

La forma externa de la abertura de 1a cavidad deriva de la enatom!a 

interna del diente, es decir de la pulpa. En raz6n de eata re1aci6n 

entre lo interno y lo externo es preciso que las preparaciones end~ 

ddnticae, sean hechas a la inversa, desde el interior del diente 

hacia el exterior. 

de la cámara ]>U.lpar y trabajando luego con la :!reea, desde el. inte­

rior del. diente hacia afuera, eliminando la dentina. de1 techo y 1as 
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paredes puJ..pa.res. Para que las preparaciones sean 6ptim.ao, es men~ 

ter tener en cuenta tres factores de la anatomía interna: El tamafl.o 

y la forma de la cámara pul.par y el námero de conductoa radiculares 

individuales y su curvatura. 

PRINCIPIO II: FORMA DE COi-iV!'..liir;NCIA 

~racias a las modificaciones de la forma de conveniencia se obtie~ 

nen 4 itnportantes ventajas: 

1.- Libre acceso a la entrada del conducto: Al hacer las µrena.raci2 

nes de cav-id~des endod6nticas de todos los dientes, h~y que elirni-­

nar estructura dentaria suficiente pRra que todos lo~ instrumentos 

puedéi.n t:1er i.ntru...lucidos fé{cilmt<nt-:, t:n ca.J.a. conJ.ucto sin que la.a pa­

redes sobresalientes constitúye.n nin~n obstáculo. 

2.- Acceso directo al foramen apical: Sí se desea obtener acceso d! 

recto al forman apical hay que eliminar la suficiente cantidad de -

est:r~ctura dente.ria para que los instrumentos endodónticoa puedan -

desplazarse libremente en el interior de la cavidad coronaria y pe­

netrar en el conducto en posición no Iorzada. A veces es preciso e­

liminar totalmente la cdspide. 

3.- Ampliación, de 1a cavidad para adaptarla a las t~cnicas de obtu­

ración: Con frecuencia ea necesario extender el contorno de la cav! 

dad para hacer más convenientes o prácticas algunas técnicas de ob­

ttJrAei~n 

4.- Dominio completo de los instrumentos ensanchadorea. 

PRINCIPIO III: ELIMINACION DE LA CARIES Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS 

La caries y las restauraciones de~icientes en 1a preparacidn de ca­

vidades para endod6ncia deberán ser eliminadas por tr•s razonee: 
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1.- Para el.iminar por medios mecánicos la mayor cantidad posib1e 

de bacterias del interior del diente. 

2.- Para el.iminar l.a eotructura denta.ria que en úl.tima instancia -

manchará la corona. 

3 .- Para eliminar toda posibilidad de fil. tración marginal de sali- -

va ·en 1a ca.vi dad ·prepar.ada. 

Este último punto es de especia1 importancia cuando hay caries px-2 

ximn1 o vestibular que se extiende hacia 1a cavidad preparada. 

PRINCIPIO IV: LI!f.PIEZA DE LA CAVID.ul 

Las f'resas redondas son de una uti.l.ida.d bastante aceptable ])B.ra 

l.impi.ar ].as cavidades. Las cucha.ril.le..e excavadoras endod6ntica.s de 

hoja larga son ideales ~ara eliminar ro3~duo9. El Lavado con h1p<>­

c1orito de sodio o agua oxigenad.a tambi~n es un excel.ente medi.o p~ 

ra limpiar 1a cámara y 1oe conductos, de residuos persietentee. F!. 

nalmente la cámara se seca con al.god6n y chorro de aire para el.im! 

nar loa residuos. Sin embargo, nunca se dirigirá e1 aíro directa-­

mente hacia 1os conductos para no crear enfisemas en 1os tejidos -

bucales. 

CAVIDAD RADICULA.'l. 

PRINCIPIO IV: LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

La 1impieza de la cavidad ea la continuaci6n del mismo ~rocedimie~ 

to real.izádo en l.a corona, es decir, la 01.inuciosa limpieza de las 

pareJ.~& de 1":?. ;:i:e~!'.rRei6n hasta que queden compl.etamente 1iass. La 

i?Tigación ayuda mucho a l.a limpieza de l.a cavidad a1 arrastrar r~ 

siduoe necr6ticoe y dentinarios que produce el. l.imado. 
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PRDICIPIO V: l'OR!>'.A DE RETENSIOR 

En e1 tercio apical ie la preparaci6n deben quedar de 2 a 5 mm. de 

paredes casi paralelas para asegurar el aeentam.iC!ltO firme del co­

no de obturación primario. Estos dltiraos mm. de la cavidad son de­

cisivos y exigen un minucioso cuidado en eu prepa.raci6n. E:f5 el lu­

gar donde se hace el se11ado contra futuras filtraciones o percol~ 

cionee hacia el conducto, tambi~n es la zona donde ee más factible 

la presencia de conductos laterales o accesorios. 

PRINCIPIO VI: FORMA llE RESISTENCIA 

La finalidad más importante de la forma de rcsiste~cia es oponer -

resistencia a la sobreobturaci6n. Ademáe de e1lo, la conaervnción 

de la inte~idad de la constricción natural del foramen apical se­

rá la clave del 'xito del tratamiento. La violaci6n de la integri­

dad por instrumentaci6n excesiva lleva a complicacione~ como: 

1.- Inflamaci6n aguda de1 tejido periapica1 por ieaiones ocasion~­

das por inetrumentoe o residuos eel conducto forzados hacia el to-

jido. 

2.- In!'lamaci6n cr6nica de este tejido causada por la presencia de 

un cuerpo_ extraño (ms.terial de obturaci6n). 

3.- La imposibi1idad de comprimir ei material de obturaci6n debido 

a la p&rdida.de una terro.inací6n apical limitante de la cavidad. 

EXTENSION l'OR PREVEllCION 

Es idea~ un espacio circular, regularmente c6nico y abertura míni­

ma en el foramen. La extensi6n de 1a preparací6n de la cavidad en 

toda eu longitud y ancho es necesaría para asegurar la prevenci6n 

de problemas fUturoe. 
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CAPITULO SEXTO 

PREP.ARACION DE CAVIDADES PARA ENDODONCIA 

Errores en 1a preparaci6n de cavidades. 



CAPITULO S=<l 

Pll.EPARACION DE CAVUlADES 

PARA ENDODONCIA 

P!lEPARt.CIOli ENDODONTICA EZI DIENTES ANTERIORES SUPERIORES 

a) En todos ).os dientes anterioree el e.cceeo debe hacerse siempre 

por la cara lingua1. La abertura ee hace en el centro exacto de 

l.a cara J.in8ual.. 

b) La entrada se tal.1a con una fresa troncoc6nica de fisura y tra­

ba;lando perpendi.cul.arm.ente a1 eje 1argo de1 diente. ED. este mo­

mento se perfora únicamente e1 eemal. te sin :!orzar l.a f'reea. 

e) Una v~~ hecha la cRVidad penetrant8 1n~c~a1$ Be continda con 1a 

extensi6n de conveniencia. Hay que mantener l.a punta du l.a f're­

sa en 1.a ca'ri.dad central. 7 giral.• 1a pieza de mano hacia incisa1 

de modo que ].a f'resa quede peral.el.a al. eje-l.argo del. di..nte. n 
eemalte y la d.entin.a. se biselan hacia incioal. 

el) Con l.a ~eea d.e fisura ae tal.1a e1 contorno prel.iminar en 'f'orma 

ele embua.o abierto hacia incisa].. El. eam.al. te tiene un bil!lel cor­

to hacia incisal., y oe tal.l.a un nido en l.a dentina pera recibir 

a l.a f'reea re\J.onda que ae usará pera 1a penetraci6n; 

e) Pare. penetrar a l.e. cdmare. pul.par ee u.ea una f'reoa redonda mime­

ro 4. 

:C) Haciendo .trabajar l.a ·:rrosa redonda desde e1 interior de l.a ~ 

ra pul.par hacia a:Cuera, ee qui tan l.as peredea l.ingual. y Teat1~ 

j,.ar do l.a mi.ama. 

g) On.a ve1> compl.etado el. contorno y trabajando deede e1 interior -
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hacia a.t'uera, se e1imina el. hombro lingual para dar continuidad 

al. ta1lado. 

h) Le. cavi.dad de!ini tiva guarda relación con la anatomía interna -

de l.a. c.€mara y conducto. 

i) La preparación de cavidades en dientes aduJ.tos con cám=aa obli 

teradaa por dentina secundaria, tiene forma ovalada. 

j) Preparac16n definitiva con eneanchador en el. conducto el. cua1 -

llega sin dificultad al. tarcio apical del conducto. La parte r~ 

manente del conducto, de secc16n ava1ada, se l.impia perfectam~ 

te 7 se a11sa con limB.fJ. Luego ae obtura con conos mdl.tipl.es. 

28 



3) C) 

29' 



ERRORES EN LA PREPARACION DE CAVD>~.DES 

DE LOS DIENTES ANTS!UORES SUPERIORES 

a) PERFORACION: En veetíbul.ocervica1, causada por no haberae hecbo 

la extens16n de conveniencia comp1eta hacia incieal, antes de -

introducir el tallo de 1& t'reaa. 

b) HUECO O ESCOPLADURA: De 1a pared vestibular por desconocerse 111 

angul.ación del diente hacia lingual. 

e) HUECO O ESCOPLADURA: De la pared distal por desconocerse 1a in­

c1inaci6n del die?J.te hacía mesia1. 

d) PREPARACION PIRIFORME: Del tercio apical de1 conducto por no h~ 

berse necho las extensiones de conveniencia. El. :t:'!Xlgo del ins­

trumento cabalga sobre el. margen de la cavidad y el. "hombro" 

11.ngual.. La elim.ina.ci6n insuficiente de loe reatos pulpares y 

1a obturaci6n inadecuada. conducen al 'fracaso. 

ft) CA!C3IO DE COLOR: De l.n. corona por no haberse eliminado loa res­

tos pulpa.res. La cavidad de acceao eet.S. demasiado hacia gingi­

va1 y no hay extenai6n inciaal. 

f') ESCALOU: En la. curva apicodieta1 eaueada por el uso de instru­

mentos sin curvar, demasiado grandee pare. e1 conducto. 

g) PER?ORACION: En 1a curva apicodistn1 ca.usada por el. uso de ins­

trumentos dem.a.siado grandes en una preparaci6n inadecuada 7 que 

se hizo demasiado cerca de gingi.val. 

h) ESCALON: En la curva apicoveatibu1nr causada por no haberse he­

cho l.a extensi6n de conveniencia compl.eta. El. mango del. instru­

mento cabalga sobre el. margen de la cavidad y el "hombro•. 
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PREP!l..t!ACION ENDODOll'rICA EN DIENTES AllfERIORES INFERIORES 

a) En todos 1os dientes anteriores interiores, a1 igua.1 que en 1os 

superiores, el acceso debe hacerse siempre por la cara lingual. 

exactamente en al. centro de esta. 

b) La abertura de l.a. cavidad se inicia con una f'reea de fisura que 

sea troncoc6nica y que trabaje perpendicularmente al. eje largo 

del. diente, en este momento se perfora únicamente el. esmal. 'te y 

no hay q_ue forzar 1a fresa, sino dejar que corte por sí so1a. 

e) La exten:5i6n de conveniencia hacia 1.ncisal, prolonga la entrada 

en la cavidad, hay que mantener la punta de 1a t'resa en la caV! 

dad central. y girar la pieza de mano hacia incisa.1 de modo que 

l.a fresa quede paralela al. eje 1argo del. diente. E1 esmalte y -

l.a dentina deben biselarse hacia incieal.. 

d) Con la fresa de fisura se delimita el contorno de l.a cavidad ~ 

preliininar en forma de embudo abierto hacia incisa1. 

e) Para penetrar a 1a cámara pul.par se usa una fresa rodando. núme­

ro 2 6 4. 

f') Haciendo trabajar la fresa redonda desde el interior de la e~ 

ra hacia af'uera, se le qui tan 1as paredes lingual 7 veetihu.J..ar. 

La cavidad que queda es 11.sa, continua y va desde e1 margen de 

1a cavidad hasta 1R entrada del conducto. 

g) Una vez terminad.a 1a entrada, se introduce con cuidado la f'resa 

en ol conducto y trabajando desde adentro hacia a.f'Uera se e1iJD! 

na el hombro lingual para dar continuidad al tallado. 

h) La cavidad def'ini-ti.va guarda re1aci6n con 1a anatomía interna -

de la cámara 1 conducto. 
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1.) Preparacidn definitiva con un ensanchador en e1 conducto. Kl. -

mango del instrumento sa1va e1 margen 1nciea1 de la cavidad y -

ei hombro linguai reducido para llegar sin dificultad al tercio 

apical de1 conducto, de sección oval.ada, como el resto del m:t.s­

~o. La porci6n remanente de1 conducto ee prepara y se a1iea con 

limas. Luego se obtura con conoe imil.tiplee. 
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E!!l!ORBS Ell' LA P!!.EP ARACION D3 CAVDlADES 

DE LOS DIENTES A?IT3RIORES DIPERIORBS 

a) HUBCO O ESCOPLADURA: En veatibu1ocervi.cal. causada por no habar­

ee hecho 1a extensi6n de conveniencia. completa hacia inc1sa1 8!!:. 

tes de introduc1.r al tallo de 1a 'trece. 

b) HUECO O ESCOPLADURA' De 1.a pared vestibul.ar c"'1J>ada por descono­

cer l.a engul.aci6n del. diente hacia 1.ingual.. 

e) HUECO O ESCOPLADURA• De l.a pared distal. ce.usada por desconocerse 

1a 1nc11naci6n del diente hacia meaial. 

d) :PALLAS: En 1.a expl.oraci6n, el.iminaci6n de restos pt.tl.parea o en -

l.a o'bturaci6n del eegundo conducto, debido al. acceso inadecuado 

de 1.a cavidad. 

e) CAKBIO DB COLOR: De la corona por no h~Derse el.iminado los rea-­

toe pul.paree. La c,.Vid,.d de acceoo está muy hacia gingiva1 y uo 

tiene extensión incisa1. 

t) :SSCALON: Producido por 1.a total. p~rdida del. con~ol. sobre el. in!; 

+.T11me11to ciue pasa por la cavidad de acceso tallada en una reata~ 

raci6n proximal.. 
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F!!El'ARACION ENDODONTICA EN ffiEMOLARES SUPERIORES 

a) En todos los dientes posteriores la abertura de la caVidad se -

herá siempre por 1a cara ocluea1. La penetraci6n inicial debe -

hacerse en sentido parR1elo al eje largo del diente, en e1 cen­

tro exacto del surco central de los premolares. La i"reaa tronc~ 

cónica de fisura ea ideal para perforar co1adoe de oro o super­

ficies adama.ntinaEi virgenea hasta la dentina. Las obturaciones 

con amalgamas ae perforan con una fresa ro~onda nd.mero 4. 

b) Se usa una t"resa redonda nd.mero 2 6 4 pa:--a. penetrar a 1a. cámara 

pulpar. Mientras retiramos la fresa, vamos ampliando la entrada 

del conducto en sentido vestibu1o1ingual, hasta que la abertura 

tene-A el doble do c.:icho de la rress, cree.nao espacio para la e~ 

plorac16n de la entrada a loe conductos. 

e) Se uaa un explorador endod6ntico para 1oca1izn.r la entrada de -

loe conductoe veet~bula.r y lingual de1 primer premolar o e1 con 

dueto centra.1 del segundo premolar. 

d) Trabajando desde el. intor:l.or de la cámara pulpar hac:l.a af'uera -

no e::'tiende 1a ca vi.dad en sentido vestíbul.o1ingua1, quitando ~ 

do e'.!. techo de la cámara pulpar. 

e) La extenai6n veat:l.buloline;ual T la terminac:l.6n de las paredes 

de la cavidad se efectuan con una freaa de fisura 701. 

f) La preparaci6n concluida debe proporcion= 1:1.hre acceso a la "!'. 

trAdA de lo!! co::.d.u.c-::c::; • .::.:;..a p.ü.r-tirU.tso dtt .la canttad. no deben imp.!. 

d.ir el. contro1 total. de los inatrumentoe eneanchs.d.orcs. 

g) El contorno de la cavidad defin:l.tiva será :l.déntico tanto mi loe 

clientes recian erupcionedoe como en loa di.entes adul.toe. La PI".!. 
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paraci6n avalada en sant:l.do vest:l.bulol:f.n8UR1, refleja la anato­

mía de la cámara pul.par 7 la poe:l.c:l.6n de loe oriricios vestibu­

lar 'J' lingual. La cav:l.dad debe ser lo euricientemente amplia e_!! 

mo para permitir la introducci6n de los :l.nst:ti.unentos y materia­

les de obtura.c16n necesar.ioe para ensanchar y obturar loe con-­

duetos. 
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ERRORES El! LA PRBPARACION CAVITARIA 

DE LOS PREMOLARES SUPERIORES 

a) CAVIDAD POCO EXTENDIDA: Que expone nada más que 1oa cuernos pu.! 
pare8. El. control de 1os instrumentos ensanchadores está 1imit~ 

do por 1as paredes de la cavidad. 

b) SOBREBXTE!ISIOH: De l.o. preparaci6n debido a l.a bi1eoueda infruct!; 

osa de la pulpa retraída. Las pareaes adamantinas fueron total­

mente socavadas. No se observó bien la radiograf'ía. 

e) P.f:ffi.FORACIONr De la eecotedura o ind.entación mes1ocervica1. El -

no observar la 1.nclinaci6n distoaxia1 del diente llevó a la de~ 

viaoión de la rreaa hacia un coetado de 1a pul.pa retraída y a -

l.a porforaci6n. 

d) ORIENTACION INCORRECTA: De l.a cavidad de acceso a trav~s de una 

restauración de recubrimiento completo colocndn para cndcroz:i..r 

1a corona Qe un diente girado. 

e} INSTRUMENTO FRACTURADO: A1 atascarse en un conducto Heut:-ecrttz,!!; 

do" este accidente frecuente puede evi~a.ree limando la prepara­

ci6n interna para enderezar loe conductos. 

f) FALTA: Do expl.oraci6n, el.iminaci6n de restos pul.pares y obtura­

c16n d.el. tercer conducto del priwt:r prau.ivlét..l~ g¡,¡¡ieiric:ir. 

g) FALTA: De exploraci6n, el.iminaci6n de restos pul.pares y obturn­

ci6n de1 segundo conducto del segundo premolar euperior. 
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PREPARACION ENDODONTICA EN :m:i:v.OLARES INl'ERIORES 

a) Bn todos 1os dientes posteriores la abertura se hará eiempre -­

por la superficie oc1uaal. La preparación inicial se hace an e1 

centro exncto del eurco centr~l de loe premolares inferióreo, y 

1a abertura inicial se hará con una f'reea troncoc6nica, l.a cual. 

trbajari! paralele.mente al eje largo del diente. 

b) Se usa una :fresa redonda número 2 5 4 para entrar verticalmente 

a l.a cámc"lra pul.par. Mientras retiramoe la frese vamoe ampliando 

l.a entrada al conducto en sentido vestibu.1o11ngual hasta que la 

abertura tensa el doble del ancho de la fresa. para crear espa­

cio y poder hacer la exploracidn. 

e) Se usa un explorador endod6ntico para localizar el conducto ce!!. 

tral. La prcsidn sobre el explorador de las paredes de la cavi­

dad1 indj_cer~ la magnitu~ y la direcci6n de la extenei6n necOB!!; 

ria. 

d) Tra~ajando dél!!lde el. interior de 1a cd.mara pu).par hacia ~era,­

se extiende 1a <iavidad en sentido vestibu1ol1.ngu.a.l, quitando e1 

~echo de la cámara pul.par. 

e) La extens16n .,,eet1bulol1ngual 1f la terminaci6n de las paredes 

de la cavidad se e:f'ectu.an con una t'resa de .t'isura 702. 

1') La preparac16n ovalada de1'1n1t1va, converge a manera de embddo 

desde o~1ueal hacia e.L conducto, proporcionando el libre accae:o 

a loe conductoe. No debe haber por ningÚn motivo, estructura -­

dentaria saliente a1gun.e. que impida el contro1 tota1 de 1os 1!!!!. 
trumentoa ensanchadores. 



g) :n con-torno ovalado vestibul.oll.ngual., ra:t:'la~a la ana-tom:!a de la 

cáJoara pU].par y la posici6n central del condUcto. La cavidad •e 

lo su.ricien"temen"te amplia como para perm:i ti.r la 1.ntroducci&n da 

1oe i.n!Strwuentoe y matería1ee de obturaci6n necesarios p~ en­

sanchar y obturar l.os conduc1ios. 
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ERRORES EN LA PRRPARACION CAVITARIA 

DE LOS PRBllOLARES mPERIORES 

a) PBRPORACIOW1 En distog:in.gival. causad.a por desconocerse l.a incl.1 

naci6n del. premol.ar hacia distal.. 

b) l'RBPARACION mcOMPLETA: T posibl.e b-actura del. instrumento, e~ 

sadaa pcr l.a p&rdida total. del. control. eobre el. instrumento. 

Hny que usar dn.ica.1u!n.te el. acceeo oc1u.al., nunca el vestibu.lar 

o el. prox:l.mal.. 

c) BIJl!JRCACION DEL CO!lllO<:ro: Pas6 to1:<1.l.:nente inadvertida por no ha 
berse exp1orado adecuadamente el. conaucto con un 1.nstrumento 

curvo. 

d) PE!ll!'ORACIO!f APICAL: De un conducto cónico recto que parece fif.­

cil de tratar .. La f'al.ta de conductometr:!a exacta conduce a 1a -

perforaci6n do1 ~oramen. 

e) PERl'ORACION APICAL• De l..& curvatura apical. debido a l.a fal.ta de 

conocimiento de 1a existencia de 1a curvatura Teatibu.1ar, por -

no haber sido expl.orada. La radiografía vestibul.ol.ingual. normal. 

no reve1a 1.a presencia ¡;te 1.a curvatura veati.bul.ar o 1ingual.. 
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PREPARACYON ENOOOONTICA EN MOLARES SUPERIORES 

a) Rn ~odoa los dientes ~oeter~ores 1a abertura ab hard por la ca­

ra oel.usal.. La penetración inicial. ee hace en e1 centro exacto 

de l.a ~os& ~esial, con la .fr~ea de bola or1entada hacia 1ingu.a1. 

b} La fresa deberá eer or1o.n~ada hacia la entrada del conducto pa­

latino donde está el mayor e9pacio de 1a cámara. Se eentirá que 

la f'reea "cae" cuando hemos penetrado a la. cáms.ra pulpa.l!". IJ'raE! 

jando deedc el inter1or hacia af'uera, sobre vestibular, la ~re­

ea el.imina una cantidad suficiente de techo de l.a e~a pul.par 

pare. poder explorar perfect8.illonte bien 1.a entrada n l.oa conduc­

tos. 

e) Se usa un explorador endod6ntico para 1ocali~ar l.a entrada de -

los conductos pal.atino, meeioveatibul.a:r 1 distovestibular. La -

pres16n sobre el explorador de '·aa paredes de 1A preparac1.6n i!! 

dicará l.R .,.,,gnitud y la direccic5n de la ex~enai6n necesaria. Se 

pondrií. tllllCha atenei.6n para poder local.izar e1 segando conducto 

de 1a ra!z meeioveatibu.l.a.r. 

d) l'rabaja.n.do deede e1 interior hacia afuera., $0 qu1~a ~1 tecito de 

1a cámara pul.par con una !1:-esa de bola. 

e) La preparac16n definitiva proporciona. libre acceso á l& entradn 

de 1oe c.:>nductos y no debe en"torpec'er el. dominio total. sobre -

l.c.::: b!!tru.mentos ensanchad.oree. Hay que mejorar la f'acil.idad de 

acce.eo inclinando toda la. preparación h~i!! ~fll,.ti.bul.ar,. ya qae 

J.a instrumentación será hecha deede vestibul.a.r, LsB paredes de 

loe conductos deben ser 1ieae y l.e.s en'trada.s a loa conductoa ee 

deben hal.1.a.r exactamente en los k8ulos pu.lpoaxial.es del pj.uo -

de la cav:l.dad. 
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r) La. terminacidn de ias paredes de 1a caVidad se ef ectuan con fr~ 

ea de :fisura 70Z. 

g) La :forma triangul.ar del. contorno refleja la anatomía de la cém!!. 

ra pul.par. La báse del trián.gulo se encuentra hacia. vestibular, 

y ei v~rtice hacia língual, con una entrada. a1 conducto en cada 

ángulo. La cavidad se ha1la en la mitad ~eaial del diente, y no 

necesita invadir la cresta transversal, es lo suficientemente -

amp11a como para permitir 1a introduccidn de los instrumentos y 

ma.teria1ea de obturaci6n. 
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3Rl!ORES E!! LA. Pll.SP A.RACIO!I !)l! CA V"IDADE:S 

DS LOS kOLARES SUPERIORES 

a} P3.EP:U~.ACION DJSUFICIEH'r~F.!t'?R EXTf27DIDA: tos cuttrnoa pulpa.res -

s6lo fueron ligera..-n~te ~ahuecados" y queda la to~a1idad del ~~ 

cho de la eá;:na.ra pulp~. s~ pierde &i do?IU.nio del instrumento. 

b) f'g.EPARACION SOBREEXTE:iDIDAt Que socava las paredes adamantinas. 

La corona f"ue muy vaciada por no ~aberao observado 1a re10rac--­

ci6n puJ..par en 1a radiografía .. 

e) PERFORACION: En la zona de la bi!urcaci6n debido al empleo de l! 

na fresa ex·tr-.l:irga. y J)or no h.aberso percatado de que la c&ara.. 

pulpar estrecha f'ue muy sobrepasada, 

d) PRSPARACION 'llmTICAL Il!ADECUAllA: Relacionada con el desconoci-­

miento de la gran inc1inac16n hacia veatibuJ.ar del m.o1ar ein a::, 
tagouieta. 

e) CO!lTORNO ilESORIENTADO: De la ca.vid.ad oclusal que expone nada 

más q~e el conducto palatino. La cavidad mal heteha fue ~allada 

en una corona eomp1e~a co1ocade para enderezar ei mo1ar inclin~ 

"º· 
t) 3SCALON: Causado por e1 uao de un 1.natrumento recto y grueso en 

un conducto curvo~ 

g) P::RFORAC!ON: De la raíz palatina oomúnn>.ente c~u&ada por ll'UpQner 

~~~ ~1 oonñucto es recto y no ex-plorar y enaanchar e1 candueto 

con un l.natrumen.to curva.do delga~o. 
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l'REPA.'iACICI! EllOODOllTICA Er< !i'OLAP.E:S Illl"ERIOR&S 

aj En todos loe dien~ee poe~eriores la &ber'tll.r~ ee nar~ oor la ca­

ra oclusal. La ?er.e~rec1ón inicial se hace en el centro exacto 

de la tose me~ial con la fresa orientada hecia díatal. La freea 

de bola ea la ideal. 

b) La fresa deber~ orientarse hacia la entrada del conducto distal 

donde está el meyor espacio de la cá::mre. Se ~entir~ ~ue la fr~ 

sa "cae" cuando hemoe ilegádo a le cáo~a ';'Ulp~I. '!'rabajs.ndo -­

dP.sde el interior de la cá!!:~ra pul?ar hsciá afu~ra, y vcl~--1.endo 

hacia mesia1, ia fresa elimina su!icien~e CH.nti~ed del techo de 

1a c~mara '!'l11par p&ra poder realizar 1~ eX""ploración. 

e) Se usa un explora.dor endod6r;.t.ico ;:-~a r-0'1~?"' loce.1.1.zo.r ln c::-tra­

da de los conductos distal, mesioveatibular y mesiolingual. Hay 

que poner anlclia atención para poder iocalizar e1 segundo condu5 

to de 1a raíz distai. Para el1o puede ser necesario encuadrar -

c1 contorno hacia dist~l y de este modo proceder a buscar e1 o­

tro conduc"to. 

d) T:"abajando desde el interior de la cámara hacin a.f'uera, ae usa 

una fresa de bo1a para quitar el techo de la crun&ra pulpar. 

e) La terminación de las paredes de la cavidad se hace con Wl& !r~ 

aa de fisura. 

f) La. ~reparaci6n definitiva proporciona libre acceso a la entrada 

O~ Los conductos. y no debe entorpecer ei dominio total sobre -

l.os instrumentos ensanchadores. Hay que mejorar el. acceeo incl,! 

nando toda la preparaci6n hacia mesia1, ya que 1a 1ne~rumenta­

ci6n será hecha deede mesia1. Le.a paredes deberán de ser iisaa 
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y 1as entradas de 1os conductos deben hacerse exactamente e:n e1 

ánguJ.o pUlporu:ial. d.el. piso d.e l.a cavidad. 

g) La forma romboida1 de1 contorno ref'l.eja la anatomía de la cáma­

ra. Las paredes mesial y distal ae inc11Den hacia mesia1~ La e~ 

vidad ee encuentra en la mitad meeia1 del diente, pero es lo ~ 

ficientemente amplia como para permitir la introducci6n de ins­

b:-umentos y material de obturaci6n. 
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B'RRORES EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

DE LOS JllOLARES .INFERIORES 

a) PREPA.'!ACION SOBl!EEXTENDIDA: Que socav6 l.ae paredes adamantinas. 

La corona se encuentra. b.aatante ahuecada debido a que no ae ob­

servó la retraccidn pu1par en 1a radiogre.:fía. 

b) PERFORACION: En la zona de l.a bif\lrcaci6n causada por el. empleo 

de una ~resa extralarga y no haberse dado cuenta que ee sobrep~ 

s6 la cámara pul.par. 

e) PERFORACION: En la zona cervical mesial causada por no orientar 

la :fresa a 1o 1argo del eje largo del mol.ar wtJ.y inclinado hacia 

mesia1. 

d) CONTORNO OCLUSAL DESORIENTADO: Que expone dnicamento el conduc­

to meaiovestibUlar. La cavidad defectuosa fue ~eparada en tma 

corona completa, colocad.a para enderezar u.., molPr inclinado ha­

cia l.ingual.. 

e) NO SE ENCONffiO BL SEGUNDO CONDUCTO DISTAL: Debido a la í'al.ta de 

exploración del. cuarto conducto. 

~) ESCALON: Causad& por 1a exploración defectuosa y el uso de ins­

trumentos demasiado gruesos. 

g) PERFORACION: Do l.a raiz distal. curvada, por el. empl.eo de un in~ 

tru.m.ento recto y grueso, en un conducto que se encuentra dema.--
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C A P I T U L O S S P T I M O 

OBTURACION DEL SSPACIO RA:lICULAR 



CAYITUI.-0 SEP1'I)l;0 

OBTIJRACIO!f DEL CO!IDUCTO RADICULAR 

CO!fDUCTOS DE CLASE I 

E1 conducto de clase I es 01 conducto maduro simple, recto o leve­

mente curvo con estrecham~ento en el foramen apical. Por lo geno-­

ra1, el conducto radicular a1mple maduro ea obturado con gutaper­

cha. Primero se coloca el cono primario y se completa deepu&e la -

obtu.racidn mediante le compactRci6n de otTos conos de gutapercha -

contra el cono primario ejerciendo presión lateral. Le. presión ve~ 

ticnl será la compactaci6n final. 

A1gunos conductos maduros de clusa I pu~den ser obturados con un -

cono de plata i1nico y otros con una combinación de plata y gutape~ 

cha. Eh todos los casos se debe usar un sel1ador para cementaci6n. 

Como quiera que sea, el ajuste del cono primario es su.mamante im-­

portante. E1 tamaño y la forma de los conos de guta~ercha y de pl~ 

ta ~ueron eatandarizadoo para correspond&r con los inatrumentos e~ 

tanda.rizad.os. 

Es proba.ble que un cono primario d~l ati.amo te.m.&.ño que 1a lima o el 

escariador con que se prepar6 el tercio apical de la cavidad. ee ~ 

justará con a2s exactitud a dicna envidad. Sin embargo, para no d,!!. 

jar nada ai azar, hay que probar el cono en e1 conducto. A eeto se 

1e llama ajuste del. cono de prueba. 

CONO DE PSUEBA 

Tanto conos de gutapercha ~omo loa de ~lata deben ser probados de 

3 maneras para estar seguros que ajuetan adecuadamente• l) Pruebe. 

visual, 2) :Prueba taoti.l y 3) Examen radi.ogrMtco, 
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Para hacer 1e. prueba visue.1 hay que medir el. cono toinando1.o oon 1a.s 

pinzas para al&od6n a un mi1Ímetro ruenos que la medida establecida 

en la conductometr!a. A continuación se introduce el cono en e1 C.2,!!: 

dueto, hasta que la pinza toque la superficie oc1uea1 de1. d~ente. -

Si la longítud de trabajo astRblecida en la conductometr!a es 1.a cg 

rrecta y e1 cono entra hasta el punto establecido, ae ba pasado 1a 

p:rueba visual, sa1vo que el cono pueda ser 11evado Q<Ís a11á de esta 

posici6n. Esto se determina tom?.ndo ol cono un m11imetro más atraB 
y tratando de empujerlo hacia apical. Si se puede intl:"oducir el co­

no hasta e1 extreno radicular esto significa que oe 1e podr!a hacer 

sobrepasar e1 ápice, es decir, que el foramen era origina1mente mu.y 

grande o f'u.e perf'orado. Si pana esto hay que probar un cono del n-.1-

mero inmediato superior. 

La. segunda manera de probar el cono primario, se val.e de 1a sensa.­

ci6n tacti1 para determinar si el cono está bien ajustado en el. º.2!1 

dueto. Se =equicre un cierto grado de preei6n para ubicar e1 cono,­

y una vez en posici6n, deberá eer necesario ejercer baste.nte trac­

ci6n pnra retirarlo. Aquí tnmbi6n ai e1 cono queda ho1ga.do en el. 

cond\1c-co, habrá que probar el cono de grosor in.medie.to ~.iperior, o 

recurrir a1 corte de aegmentos del. cono primario desde 1a punta., y 

probando varias veces su poai=i6n en el conducto. 

Una vez concluido el examen vi~ua1 y taet~1 del cono de prueba, hay 

que verif~car 1a posición por un terc~r med~o, la rad~ogratia. La -

pelicula habrá que mostrar que el co.i.:i.o 11.c~ e l 1'1"11-l!metro del. ex­

tremo netamente c6nico de la preparación. La radiografía del cono -

de prueba ofrece la oportunidad de verificar todoe loe pa..soe de1 -

tratamiento real.izados hasta eae momento. 
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l'REPARACION DEL CONO PRI!l!ARIO 

Una vez hechas 1as pruebas, se retira e1 cono prim..~io. En e1 caso 

de que sea gutapercha, se saca con pinzas pe..ra a1goddn, que dejarán 

una marca en e1 cono b1.a.ndo a 1a altura del. borde incisa.1. Los co­

nos de p1ata deberd.n retirarse con pinzas hemostáticas, que agarren 

e1 cono en ángu1o recto mientra5 se apoyan en la punta de 1a cúepi­

de. Se sujeta el. cono con 1ae pinzas hemostáticas, que no deberán ~ 

brirse sino hasta que el. cono quede cementado en 1a posición adec~ 

da.. 

CE!l.Ell'.rACION DEL CONO Pllllll.\RIO 

Mientras se hacen los preparativos para cementar el cono de obtura­

ci6n, sea de gutapercha o sea de plate, se col.ocará en el conducto 

un cono de pape1 para absorber la humedad que pueda acumularse. Pa­

ra determinar la presencia d6 hw::.~d~d ~n el. conducto, se retira el. 

cono absorbente y se desliza su punta sobre l.a superficie de1 diaue 

de caucho, si l.a punta est~ mojada, dejari una marca al. quitar el. -

~o1vo del dique. CU.ando se repite el. procedimiento con conos nuevos 

que ya no dejan una marce en el. dique, se considera que el conducto 

está listo para ser cementado. 

Se 'toma. \tna l.ozeta y una es1)átu1a est,ril., se col.oca el. cemento 71 -

se prepara eegdn ].as instrucciones de1 fabricd..llte. E1 cem~nto puede 

ser l.levado al. conducto con una espiral de léntul.o o eneanchsdor. 

Una vez que ].a cavidad del. conducto está revestida de cemento se e~ 

bre tambi'n el..cono primario con cemento, se inserta en el conducto 

des1izandolo l.entamente con pinzan hemostáticas hesta su pociei6n -

correcta, ei p.;.cicnt~ !JUede experimentar una 1igera mol.estia cuando 

al. aire del. conducto es deepl.azado a travtSs del. :forEi.men. C:ucc.rid~ l.:i~ 

TES!~ 
Dt Ui 

~J lltBE 
i.i1i>L~üTEGA 
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pinzas hemostáticas tocan 1a superficie oc1usa1, el cono debe estar 

en 1a poBici6n correcta en e1 'pice. 

OBTURACIO!I CON CONOS MULTIPLES Y CONDENSACIO!I LATffiAL 

Los conductos indicados para ser obturados por condenaaci6n 1ateral 

de gutapercha son 1os de anatomía de clase I. Estos conductos tam-­

bi~n son de secci6n ova1ada y representen 1a mayoría de los casos -

endod6nticos. Lea obturaciones de gutapercha condensada latera.l.t:Oen­

te son ap11cab1ee a todos 1os dientes anteriores, la mayoría de 

1os premo1a.res y a loa conauctos únicos grandes de loe mo1e.res: Pa-
1ati.nos superiores y dista1ee inferiores. 

El. cono !)rimario debe obl.:i:t:erar e1 tercio apicnl. de1 conducto. CUB!l 

do est6 asegurado e1 ajuste del cono primario, se qui.ta el. extremo 

grueoo que sobresale en 1.a cavidad coron.eria pe.ra dejar lugar a1 e!. 

paciador. Debido a que el. ancho de los dos tercios coronarios del -

conducto ovn1ado es mayor que e1 del cono primario, ee desp1aza 1a­

tdral.mente el cono con un instrumento cónico de punto.. aguda como e1 

espa.cindor No. 3. Luego se agregan más conos de gutapercha. E1 esP.!: 

ciador es introducido apicalmente presionando con el dedo índice i~ 

quierdo mientras ea girado de un 1ado a otro. Hay que tener cu.1dado 

de no sobrepasar e1 foramen apica1 con e1 espaciador. Esto puede 1~ 

grarse colocando un tope de goma en el instrumento un poco antes -

de1 punto correspondiente a l.a longitud del dj.ente. &1 espaciador -

ea retirado de1 conducto con e1 mismo movimiento de vniván con que 

fue introducido. Loe demás conos que se usan para l.a condenae.ci6n 

1atera1, son de igua1 ta.mallo y conicidad que e1 espaciador niimero 3. 

'Jrecuentemente hay q_ue agregar 4 6 ~ co:::.02 d~ e:utaperc.ha f'inoe CU8!! 

do se obtura el. conducto co:i la t6cnica de conden.saci6n l.atera1 y -

por supuesto deberán estar cubiertos de una capa de cemento. 
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!Pina.l..mente, 1a compactacidn vertica1 a presión fuerte, asegi.ira la -

obturación densa, que es la c1ave de1 6xito. Debido a que loe conos 

de pl.a.ta se ajustan perfecto.mente bien en l.a cavidad bien preparada 

del tercio apical, ee 1ea usa a veces como cono primario. 

OBTURACION COll CONO mnco DE l'LATA 

Loe dientes con anatomía de conductos de clnse 1 1 maduros y simpl.es 

relativamente rectos y con foramen estrecho que se prestan para l.a 

obturaci6n con conos de plata linico, euelen ser 1oa pri.meros premo­

l.aree superiores con dos conductos y los molares con conductos del.­

gadoa en J.ae raíces veetibu1area super1orea y meainl.ee inferiores. 

A veces tambiM se pueden obturar con ple.ta. l.os conductos gruesos y 

rectos de mo1area de pacientes de más edad. Se prefiere USB.l" pl.ata 

también si e1 foramen está abierto debido a una per:f'oraci6n o :rc::30!: 

ci6n externa, es decir, anatomía de conducto de clase IXI. 

CONDUCTOS DE CLASE II 

En esta categoría entran l.os conductos maduros compl.icados: CUrvos,. 

di1acerados, con bifurcaci6n apicai y conductos accesorios o 1ater~ 

l.ee pero con estrechamiento de1 foramen apicai. 

CONDENSACION LATERAL DE GUTAl'ERCHA 

La técni.ca para obturar W1 conducto curvo con conos nn11. tipl.es de 8B: 

tapercha condensados por preai6n l.atera1 es cási l.a misma que para 

obturar un conducto recto. La diferencia más l.m9ortante reside en -

1a f'orma de ].a prepaxaci6n. Rn el conduc.t:o rec1in 1 el. tercio apical. 

de 1a ce.Vidad tiene paredes bastante paral.el.a.s en l.as cual.es el .co­

no estandarizado encaja ajustadamente, de modo que no hay ·arrastré. 



B1 conducto con curvatura apical por otra parte, ha sido preparado 

con una técnica que permite una preparaci6n ampl.iemente divergente, 

curva al. final. pero con un conducto rec-to he.et;a 1a curva. Bn la pr~ 

parnci6n, e1 cono de guta~ercha ajusta e6lo ~i !i...~~l de ln cavidad 

es decir, en e1 foramen apicai. Por e11o cuando ee le prueba reti-­

rándolo, no habrá sensaci6n de 'arrastre~ Sin embargo, el cono pri~ 

r~o ee adapta ajustadamente a1 Último mí1!metro o ~ 1oe dos Últimos 

mi1íme-tros de 1a cavidad. El cono debe bloquear herméticamente el 

foramen. Si queda alguna duda sobre la ~erfecci6n de 1a ubicaci6n -

del cono primario, esto es, si e1 operador cree que pudo haberse e~ 

ganchado el. cono o curvado en las paredes, hay que hacer 1a verifi­

caci6n rP.diog:r-á..fica.. 

Una vez cementado e1 cono prima.ria en su posici6n correcta, se com­

prime 1atera1mente con u..~ espaciaüor no. 3 que entra a unR prot\xnd1 

dad apenas menor que la 1ongi tud de trabe.jo y se agrega un segundo 

cono con cemento. La obturación fina1 se hace agregando más cQ?loe y 

cemente hasta que e1 esnaciador ya no puede ?enetrar en 1e masa. La 

gutapercha se secciona con un instrumento caliente a nivc1 de lo ~ 

trada de1 conducto y se efectúa 1a com~actaci6n final ejerciendo -­

presi6n vertic~l con un condensador que entre ajustadamente en e1 -

conducto. 

TECNl:Ch DE LA. GUTAPERCHA RESBLAl'IDECIDA 

La :fina1idad de esta ttScnica es obturar el conducto con tm material 

reab1andecido por el calor y atacado con suficiente presi6n verti-­

cal como para hacer1o escurrir hacia. el sistema de conductos rad.1.~ 

lares cu.alqu.iera que este sea. Loo conos de gutapercha no esta.ndar! 

zados son fabricados con una gran divergencia desde l.a punta hacia-



e]. extremo grueso, y por lo t8.7.lto, proporcionan un mayor volumen de 

gutapercha para absorber el calor y la preaién vertica1. 

Se recorta la punta del cono p=ima.rio hasta obtener un diámetro que 

se ajuste 2 a 3 milímetros antes del foramen apical sobre la 1ongi­

tud del. diente establecida en la conductometria. Se prepara el se-­

llador y se le l.l.eva al conducto, se inserta el cono primario hasta 

que 1l.egue al tope establecido. Si el efecto lubricante del sel.J.a­

dor permite que e1 cono vaya más allá de la longitud correcta. ae -

escogerá un cono más grWlde antes de empezar la condenaacidn verti­

cal. 

Una vez ajustado correctamente el. cono primario 2 6 3 mm. menos que 

la longitud Ue trabajo, se secciona ol cono coro!l!'.!rie.mente a le en­

trada del. conducto con un instrumento cal.1.ente. Inmediatamente ee ~ 

sa un atacaáor para conductos, fria, para ejercer preai6n vertica1 

sobre el extremo cortado de gutapercha, esta presión vertica1 obli­

gara al cono a dobl.arse sobre e! mismo en e1 interior del :condU.cto. 

E~ ajuste apical. ~e1 extremo de l.a gutapercha en 1a estrecha prepa­

ración apical, hará las veces de tope, de modo que la masa de gu.ta­

percha no podrá desplazarse hacia apical. Después se calienta a1 rg, 

jo cereza un espaci.ador nWnero 3, se introduce rápidamente en l.a S!:! 

tapercha fria y se retira de inmediato. A continuación se inserta -

en e1 conducto un atacador frio y se ejerce presi6n vertical sobre 

l.a masa reeb1andecid.a por el. ca1or. Se repite l.a maniobra introdu­

ciendo por turno el espaciador caliente y a.e inmediato el. atacador 

fria. A medida que repetimos 1a maniobra. e1 espaciador vo. prof'und!. 

zá.ndoee y el. ca1or 11.ega hasta e1 extremo apical de 1a gu.tapercha.­

cua.nd.o esta primera masa de gu.taperchn se resbl.andece., comienza a -

desplazarse apical.mente conforme se ejerce preai6n vertica1. Bn la 
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masa apicai de gutapercha se créa una presión muy grande debido ai 

estrechamiento de ia cav1.dad endod6ntica y a ia presión vertical. e­

~ercicta sobre de ella. Se repito el cal.entamiento y la cond.ensaci6n 

ha.eta la a1tura neseana. Toda la masa ne gutapercha ha aidd despla­

zad.a apicalmente, y ahora 1a porción apica1 de 1a obturación está -

concluid.a. Queda por obturar e1 reato del conducto, eoto se realiza 

introduciendo en el. conducto segmentos de 3 a 4 m::n. de gu.tapercha -

con pinzas para algod6n. Antes de insertar en el conducto cada tro­

zo de gutapercha, se paoE\ ligeramente au punta por l.a llama. Si es­

tá bien flameada, la punta ee reablandece y se adhiere a la gutap~ 

cha sellada en el. conducto y se puede condensar con 'tm atacador que 

oa~6 frie. Loo t:roz.o:J de '2:.1.tnpe:rche. o::: vnn co:ipaetand.o uno tra= o­

tro en el. conducto de la misma manera, hasta obliterar la luz del -

mísmo. 



CONCLUSIONES 



OOl'ICLUSIOHES 

n li:d:to del. tratamf.mrto end.oddn.t:ico' ... deberá no s6l.o .. 1a 

halñlldad dtl operador, sino ta111bím a 1a cooperací.Sn. del. ~ 

ciente y al. estado en ei cual. se encuentra. 1& pieza dental. a. 

1a cual. se l.e hará :ttL E::tdodoncia, ya que sí esta. pieza se "!! 

cuent:ra demasi.ado deetru:i.d& podemos condenar al.. fracaso todo 

el. tratamiento; más si.n. embargo, tra:tandose I.a Endodoncia. de 

una rama coneervadora.. debe intentaraa por "":"cd.c:: l.oe =.edíos: 

poeib1es de sal..var este dien:te. 

n trabajo Endodontict> no a61.o trata de sa1var l.a ms.yar can­

tidad. de dientes poeíbl.e, Bino tambim d"vol.verl.es su :t"uncí6n 

dentro del. arco dentario. Es necesa:rio enseñB.r a nuestros P!1; 

cient3s regl.as. de higi.ene bucal.. indicando1es q,ue si sigu.eo. 

estas regla.e a:I. pi.e de la- 1etra no ee 1e.s vol.verli a.. presentar 

un. probl.ema. de. estas ... Como quiera. que sea, llegamos. a e.pre­

ciar aWi más 1a. importancia de conservar 1a dentíc16n na.t=a:l 

en. 1ugar de- tener qu& recurrir a. tm. buen. 0: mal. su.sti.:tuto ... 
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