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0 INTRODUCCION

'DEFINICION DE ENDODONCIA:

La Endodoncia es la parte de la Odontologia que-
‘se ocupa de la etiologia, diagnéstico, prevencibn y trata-

-m;onto de las enformedades de lafpulpa dental.

- HISTORIA:

Los primoros tratamiontos locales practicados ~-
fueron: La aplicacidén de paliativos, la trepanacidén del ~-
diente enfermo, la cauterizacidén de la pulpa inflamada y -

su momificacidén por medios quimicos vy, espocialmente la ex

traccién de la pieza dental afectada como terapéutica drég
tica.

Dosde la época de FAUCHARD (1728) hasta fines --

del siglo XIX la Endodoncia evoluciond lontamente.

A partir del afio 1910, la infoccidén focal hizo -

impacto en la profesidén médica, y la Endodoncia entrdé en -
un periodo de descrédito. La Era realmente progrosista dee
esta especialidad y 1a evolucidén acelerada hacia su perfegc

cionamiento mso iniciéd alrededor de 1930 y se¢ extionde has-

ta el proenante.



~ MEDTOS ‘DE DIAGNOSTICO-EN ENDODONCIA =

Los medios de diagnostico en endodoneia son: 1ns-
posibilxdadea utilizndas por el operador para poder cono--

cexr el estado del endodoncio y~de1 paraandodonto.

Un tratamiento correcto se basa en un diagnésti-
-co correcto.

El diagnéstico mso baga en la consideracidén de la

Historia clinica subjetiva que son los datos que nos reporv
ta el paciente y la historia clinica objetiva que es la --

efectuada por el cirujano dentista (para llevarla a cabo -

se hacen diferentes test.)

Es importante invitar al paciente que relate la-

historia do su dionte enfermo, ya que dicho paciente tiene

_derocho y noecesidad de¢ explicar a su modo lo que le ha su-
cedido y hasta lo que dosca en relacidén a este suceso.

.

Es indispensable orientarse con respecto: 1) cau.

sa; 2) iniciacidn; 3) sitio; 4) tiempo; 5) evolucidn; 6) -
estado actual.

De la narracibn del paciente unoy datos merln de

gran valor, otros deben tomarse con reserva. No hay que ol




“vidar qye'él»iﬁﬁéprpé&tgriobhaébkla‘miﬁgd}dél.d{agn6stiéd;f

Debemos estnblecer cierto orden lﬁgico en ol em-

~pleo de los medios de diagn6st1¢o.

Historia Médica y Dental. Antecedentes persona--
‘leat trastornos cardiacos, fiebre reuméiicg,;diabetea.

ten
.sién sanguinea elevada o baja.

O3S5ERVACION GENERAL:
Edad
Peso!

Temperamento

'ESTUDIO DE LAS CONDICIONES HIGIENICAS DE LA BOCA:
k Estado periodontal

Nimero de diaentes despulpados

CUANDO EXISTE DOLOR:

Habrd que determinar su localizacidén y caracte--
risticas. La naturaleza del dolor descrito por el paciente
(si es agudo, sordo, pulsadtil o lancinante) y la duracién-

del mismo (si es continuo, intermitente, frecuente o espa-
ciado).

Debe obYservarse el estado dol diente, si presen-

ta pérdida de traslucidez original o alteracidén de color,-




i tieme dolor, sensibilidad, movilidad o extrusién.

" TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO
EXAMEN VISUAL:

Es impoftante oxaminar los dientes y‘los tejidog =
SlanddsHen las mejores condiciones con la nyudd de una bue
na luz concentrada on la boca y da un eépejo y pinzas den~
tales. Se inspecéioﬁa primero toda la dentadura, laﬁ en--;

cias, las paredes de la cavidad bucal y finalmente con mas

detonimiento la pieza dentaria afectada, observando teji--

dos adyacentes para investigar la presencia de una tumefac
cidn u otras lesiones,asi mismo se examinarid la corona pa-
ra determinar si ella se podrad reconstruir satisfactoria--

mente una vez realizado el tratamiento Endodéntico.

PERCUSTION Y PALPACION:

La percusién y la palpacidén minuciosas aportan -

datos sobre el ostado del periodonto en intima relacién -~

con la enfermedad pulpar.

La percusién se recaliza por medio de un golpe -~
suave o moderade aplicado con el dodo o el mango de un ins

trumento. Debe observarse

sl existe roaccidn dolorosa a la
percusidén horizontal o vertical,



La palpacion permite observar la renccion infla

matoria de los tejidos que rodean ala raiz, y aporta da--

kgoa fitiles para el diagnoatxqo,de las complicaciones peria

picales de las enfermedades de la pulpa.

_ TEST DE MOVILIDAD:
- l.- Grado: Cuando el diente tiene apenas un movi

miento apenas perceptible.

2.~ Grado: Cuando tiene movilidad de 1lmm de ex--

tensidén en el alveolo,

Cuando tiene un movimionto mayor de lmm o -~

puede moverse verticalmento.

En dientes con tercer grado, no debe realizarse-

el tratamiento de conductos.

COLOR:

Las coloraciones anormales do la corona clinica-~

aportan datos de utilidad para el diagnémtico.

Es necesario advertir si la coloracion estd cir-

cunscripta n la zona de la caries o si afocta a toda la cp

rona. En este Gltimo caso, observarcemos si sc trata de un-

diente con tratamiento endodéntico o si ¢l oscurecimicnto-

es consecuancia del proceso do gangrena pulpar.

Existo tambidn la posibilidad de que la parte de




11gi¢oioﬁa; vec{ﬁ§ Ai cnei1o dantario presonte colorncién -_
‘rosada pdrvtf&nsparenéia de 1a pulpn en. ca-o de reabuor---fi
_cién interna.

-RADIOGRAFIA:

La radlografia constituye, en endodoncia. un elek
monto de extraordinario valor diagnédstico, una ayudu de -~
. fundamental importancia para el desarrollo de la técnica -
operatoria y un medio irréemplazable para controlar en la-

practica la evolucidn histopatolégica deo los tratamientos-

endoddénticos.



JPLANIFICACION Y GENERALIDADES SOBRE INSTRUMENTAL

ESTERILIZACION Y AISLAMIENTO

GENERALIDADES:

Una vez seleccionado el diente y decidido si su-
“pulpa es reversible o no, se elaborard uﬁ'pian terapeutico
‘10 més consoervador posible, siempre y ‘cuando -no comprometa

la ulterior evolucidn y proviniendo las posibles complica-
ciones.

El diagndéstico clinico, provisional o definitivo

y el correspondiente plan terapéutico, serd explicado al -
paciente y complementado con una breve informacidén acerca-

de lo que s¢ le va a hacer y por qué, las posibles moles~-

tias que tendr&d y el nimero deo citas aproximado a las que~-
habrd que asistir.

A continuacidén se enumeran los principales tipos
de terapéutica desde el mAs conservador al mis radical. =--
Los tres primeros pertenecen al grupo de los dientes cuyas

lesiones pulpares son reversibles o tratables, el cuarto -

es una terapia intermedia de rocurso o oxcepcidn y los ---

tres ultimes integran el grupo de las pulpas no tratublos-

o de lesidn irreversibloe.



o ‘no'rsccxox puumn mnmzcn-~' (nqpuﬁr_;_gi}mt;;.i";iaa';-e'c‘i:@‘-
k:  pulpar). i y ‘.,..‘ .

" “Es la terapéutica Yy protocci6n de 1n dentina proJ'
vtunda prepulpar, para que ésta a su vez, proteja a la pul-

S pa. Al mismo t1empo el umbral dolqroso del diente debe vol

" ver a su normalidad, permitiendo la funcién habitual del -

‘mismo, Estld indicada en caries profundas que no involucren

la pulpa, en pulpitis agudas puras (bor preparacidén de ca- :
vidades o fracturas a nivel dentinarioc), en pulpitis tran- .

slcionales y ocasionalmente en pulpitis crdénica parcial --

#&in necrosis.

2.- PROTECCION DIRECTA PULPAR: (Recubrimiento -directo pul-

par).

Es la proteccién dirocta do una herida o exposi-
cién pulpar, para inducir la cicatrizacidn dentinificacién
do la lesidén, conservando la vitalidad pulpar. Estd indica
da en las heridas o exposiciones pulpares producidas por -
fracturas o durante el trabajo Odontoldgico, en especial -

preparando cavidades profundas o muiiones de finalidad pro-

tésica.

3.~ PULPOTOMIA VITAL: (Biopulpotomfa Parcial).

Consiste en la extirpacidén parcial de la pulpa -

~la parte coronaria- y la consorvacién vital de la pulpa -



adlculur con formacion de un:puente de neodentinl cicatn&

; za1. Euté indicadn an.. aqunlloa dientes Jévones que habion-'

“.do recibido recientemente un traumatiamo. la pulpa esté in'v

s volucrada y no puede smer tratada por protecc16n indirecta-
o di:ecta; también en caries profundas, cuando pﬁeda exis-

T tir pulpitis crénica parcial limitada a la camara’ pulpar,

sin necrosis alguna y por Supqesto en diontes jé?enes.

4.~ MOMIFICACION PULPAR. (Necropulpectomia parcial).
Es un tratamiento de recurso, que se hace en si-

tuacjiones especiales y consiste en la climinacién de la -~
" pulpa coronaria y la fijacidén medicamentosa de la pulpa ra
dicular residual. Estid indicada en las pulpitis que no ten
gan todavia necrosis parcial o total,

cuando sc¢ presenten-

situaciones como dificultades anatémicas serias, falta de-

equipo o de capacidad del ﬁrofosional, tiempo muy limita-~
do.

5.- PULPECTOMIA TOTAL.

Es el tratamiento endoddéntico por excelencia, el
mads conocido y mds utilizado on procesos pulpares da cual-
quier indnle. Consiste on la climinacidén de la totalidad -

de la pulpa hasta la unidén cemento-dentinavia apical, pre-
paracidén y estorilizacidn de los conductos y obturacidn de

los mismos. Estd indicada en todas las enformedades pulpa-



ue ae con-ideren irreversibleu y culndo ae hn tracaln

’do ‘con’ otra terapia mis conservadoru.“

V6.- TERAPIA EN DIENTES CON PULPA NECROTICA.

Es el tratamiento de conductos de los dientes -
#in pulpa viva y consiste en vaciar y doscombrar de restos
.whoqrofiéos la cAmara pulpar y los conductos radiculares; -

~ para posteriormente realizar los pasons similares a los in-

dicados en la pulpectomia total: preparacibén, esteriliza--

clén y obturacién de los conductos. Debido a la fuerte in-

foccidén que es frecuente cn estos casos, el empleo de far-

mncos antisépticos, antibidticos, antiinflamatorios y elec

tricidad aplicada, debe ser bien planificado y complemento

de una preparacidén de conductos de mayor cuantia y proliji
dad. Estd indicada en la necrosis pulpares y en todas las-

enfermedades poriapicales originadas como complicacidn de-
la misma,

7+~ CIRUGIA ENDODONTICA.

Estd indicada en traumatologia do la mads diversa

indole, on lesiones periapicales que no responden a la con

ductotorapia convencional, en lesionas poriodontales rela-

cionadas con Endodoncia y excepcionalwmonte on otros proce-

s08 quisticos y tumoraloes.



INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA: .

ﬁ;-vihitrumenfal pnfa’diagnéutico'
2.- Instrumental pafa anestesia

'3.- Instrumental para aislar el cdmpd'bperutorio

LY Instrumental pafa la preparacién quirtrgica
:Sf?‘Instrpmental‘pafa : R
16._
8.~

la_ obturacibén
Esterilizacidn del instrumental

Ordenamiento y conservacién del instrumental

v

Mesa operatoria.

El Instrumental ocupa un lugar preponderante en-

la técnica minuciosa del tratamiento endodbéntico.

En endodoncia se emplea la mayor parte del ins~~
trumental utilizado en la preparacidén de cavidades, tanto-
rotatorio como manual, pero existe otro‘tipo de instrumen-

tos disefiados exclusivamente para la proparacién de la ca-

vidad pulpar y de los conductos.

En cualquier caso, ol 8illén dontal, la unidad -

dental provista do baja y alta velocidad, la bucona ilumina
cidén, el eyector de saliva y el aspirador quirargico, on -

perfectas condiciones de trabajo, serin légicamonte facto-

res previon y ncecesarios para un

tratamionto do conductos.



'v1.- ms'rnmmmu wuu Duenos'nco.

Un eapejo. ‘una pinza para al;odén y un explora--

dor,coﬁstituyen el 1natrumentq1 esencial parn,e; diagn&.ti
COo.

La radiografia intraoral cbmp;e-ento esencial pa
‘ra el diagnéstico requierc para su obtoncién, ademis del -

aparato de rayos X, una adecuada cémara oscura que permita

el revelado inmediato.

2.~ INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA.

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclu

sivamente, jeringas entoramente metdlicas, con cartuchos -
apropiados que contienen soluciones anestésicas diversas.-

De acuerdo con las necesidades de cada caso, se emplean -~
agujas de distinto largo y espesor, con portaagujas rectos
o acodados.

Es indispensable disponer on todo momento de je-

ringas esterilizadas, con agujas cortas v largas, para la-

administracién de los farmacos indicados en casos de acci-

dentes por la anestesia.

3.~ INSTRUMENTAL PARA EL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento dal campo operatorio constituye -

una manjlobra quirdrgica ineludible en todo tratamientc en-



d6ﬁt1éqi§ reqﬁiéréwdé qﬁiiniﬁfﬁhéntkiﬂédééﬁ;do:'

Los rollos de algodén deben ser esterilizados y- )

deben conservarse en cajas adacuadas.

El aspirador de saliva viene instalado a la uni-
dad dental, las hoquillas que se colocan en su extremovson-

«‘de‘métnlro plastico, éstas doben estar esterilizadas.

La goma para dique se adquiere en distinto largo

y grosor; puede utilizarse indistintamente la goma de co--

lor claro u oscuro.

El Perforador es el instrumento que se utiliza -
para efectuar agujeros circulares en la goma para el dique.
Las Grapas (clamps) son pequeiios instrumentos, -

de distintas formas y tamafios, destinados a ajustar la go-

ma para dique en el cucllo de los dientes y mantoencerla en-
posicidn.

El Portagrapas es un instrumento en forma de pin

za, que se utiliza para aprender las grapas y ajustarlas a

los cuellos de los dientes.

£l Portadique es un instrumoento sencillo gque so-
utiliza para mantener tonsa la goma en la posicidn desca--

da. El arco mds utilizado e¢s ol Arco de Young.



INSTRUHENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA.L

El. instruuental euplendo parn 1- prep.rncion de- K
:1. cavidnd de la caries -y pura la npertura de 1a c&narn -

; pulpar y rectificaci&n de sus paredos, comprende los inu--

—trunentos de mano, los accionados por el torno comin de ve

locidad convencional.’por'el micromotor o por(la turbina -

“.neumdtica de supervelocidad.

Estos instrumentos accionados mec&nicamente in--

¢luyen las piedras de diamante y las fresas de acero o car

burotungsteno.

Para la rectificacién de las paredes de la cavi-
dad o camara pulpar pueden utilizarse fresas troncocénicas,

de extremo inactivo para evitar la formacién de escilones-

en el piso de la misma.

Purnkol lavado de la cavidad y la irrigacibén de~

la camara y de los conductos, se utiliza una jeringa de vi

drio con aguja acodada do extremo romo.

Para localizar y ensanchar la entrada de los con

ductos radiculares so utilizan exploradores, sondas, fre--

sas o instrumentos fabricados para tal efecto.

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pe--

quenios instrumentos con barbas o lenguctas retentivas don-



Y

ueda - a

prisionads el filete radicular.

Los instrumentos clasicos empleados para la pre-’
~§afuc16n quirdrgica de los conductos radiculares son los -
‘escariadores y las limas.

Los escariadores o ensanchadores de conductos ra

‘diculdres son ‘instrumentos en forma de espiral, cuyos bor-

.’Heg y ‘extremos agudos y cortantes, trabajan por impulsidn~
Y rotacidén. Se fabrican doblando un vastago triangular de-

acoro al carbono o de acero inoxidable.

Las limas para conductos son instrumontos desti-
nados especialmente al alisado de sus paredes, aunque con-

tribuyen también a su ensanchamiento.

Se fabrican doblando un vastago cuadrangular en-
forma de espiial, mlas cerrada que los escariadoros, con Bu

extromo terminado en punta aguda y cortante.

PUNTAS Y FRESAS.

Las puntas de diamante cilindricas o troncocoéni-
cas son excolentes para iniciarx la apertura,

especialmente
cuando hay que oliminar esmalte.

SONDAS LISAS.

Llamadas también exploradores deo conductos, se-~-




s

:tnbrican en di-tintos cnlibres y su funclbn es.: al hnllnzgo'
y recorrido de los conductoa, especialuente los eutrechon.i
Su empleo va,decayendo y se prefiere hoy dia emplear como~-

t@les 1as‘11mns»estandarizadas‘del N2 8§ y N2 10, que cume-=

plen igual: cometido.

SONDAS BARBADAS.
Denominadas también tiranervios, se fabrican en-

varjos calibres: extrafinos,finos, medios y gruesos. Estos
instrumentos poseen infinidad de barbas o pfolongaciones -

laterales que penetran con facilidad 2un la pulpa dental o~

en los restos necrdticos por eliminar, pero se adhieren a-
ellos con tal fuerza, pero en el momento de la traccién o~

retiro de la sonda barbada arrastran con ella el contenido

de los conductos, bien sea tejido vivo pulpar o material -
do descombro.

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Estén destinados a cnsanchar, ampliar y alisar -

las paredos de los conductos, medianto un metéddico limado-

de las mismons, utilizando movimientos de impulsidn, rota--

cidn, vaivén y traccidn.

Los principales son cuatro: limas, ensanchadores

o escarindores, limas de ledstrom o eucofinas y limams de -

puas o da cola de ratdén.



Los mas empleados en endodoncia son las liuas yi

;los ensanchadores o escariadores, lou cualeu ‘se.- diferen--
cian entre si:

1l.- Las limas tienen wids espiras por mm (1 y me
dio a 2 y cuarto espirus por mm.), oscilando de 22 a 34 -
tespirns en total de su longitud activa, miontras que los-
:ensanchadoros tienen menos (medio a 1 por mm.), oscilando

de.8 a 15 espiras en total de su longitud activa.

2.~ Por lo general las limas son manufacturadas

con seccidén cuadrangular, mientras que los ensanchadores-

se hacen con seccidn triangular.

Se denominan instrumentos K o convencionales a-
los uUnicos que se fabrican hasta hace 10 afios y numera---

¢ién convencional a la empleada para designar el ancho o-

calibre de¢ cada instrumento, con nimeros correlativos del

1 al 6 para conductos corrientes y del 7 al 12 para con--

ductos muy anchos.

INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO.

INGLE y LEVINE demostraron en 1957 que los ins-
trumentos convencionales eran irregulares en su fabrica--

cidn y carecian de uniformidad en el aumanto progroesivo -

de su tamario, didmetro y conicidad; todo ollo motivdh a la



nbricnct6n del 1nstrunenta1 para conducton eatand-riz-do-
vpreviauente calculado. dando a los 1nstru-entos unn unitor‘

nidad a su- tamaiio y al aumento progresivo de  su diametro.

E;aboradqsilbs nuevos instrumentos por Ingle y -

: LeVine, fueron aceptados en 1962 por la Asociacidén America

_ﬁh‘de'sndodoncistas.

La identificacién de cada instrumento se hace --
por ‘el numero que viene marcado en el- tacén del manguito o
Qigp por series de seis colores, que se¢ repiten cada seis-

nimoros y permiten una vez aprendidos una identificacidn a

distancia.

5.~ INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Los principales son los condensadores y los ata-
cadores de .,uso manual y las espirales o léntulos impulsa--
dos por movimionto rotatorio. También puede incluirse en -~

este grupo las pinzas porta-conos.

Los condensadores, llamados también espaciado---
ros, son vAstagos metdlicos de punta aguda, destinados a -
condensar lateralmente los materiales de obturacidén (pun--
tas do Gutapercha especialmento) y a obtener el espacio ne

cosario para soguir introduciendo nuevas puntas.

So fabrican rectos, angulados,biangulados y en -



a de bayoneta. Cadu caaa los presentn en diterente nu-p

meracion,uiendo los més conocidos y recomendables lou Nn -‘ .
‘1 2 ¥y 3 de Kerr y cuando se desee hncer un prolijo trabu-
jo de condensacidén en conductos estrechos y en molares, de

ben ‘usarse el No 7 de Kerr y el Starlite MG- DG- 16.

Los atacadores‘u obturadoroé, mson vastagos meta-
.licos con punta.roma de succidn circular y se emplean para
: atacoar el material dz obturacidén on sentido corono~apical.

Se ‘fabrican en igual tipo y numeracién similar a la de los
condensadores.

Los espirales o léntulos-son instrumentos de mo-
vimionto rotatorio para pieza de mano o contrangulo, que -
al girar a baja velocidad (se recomienda 500 r.p.m. e in--

cluso reductores de velocidad) conducen el cemento de con-
ductos o el material que se desec en sontido corono-apical.
Se fabrican en diversos calibres y nlgunas casas como la -
Micromega los ha catalogado dentro de la numeracidén univer

sal (4 al 8). AdemAs de usarse para derivar la penetracidén

de las pastas o ccmentos de conductos, mon muy Gtiles para

la colocacidn de las pastas antibidticas y para la asocia-

cidén corticostornides-antibidticos.

lmp pinzas Porta-conos, sirven, como su nomhre -
lo indicn, para

1levar los conos o puntas do gutapercha y-

plata a los conductos, tanto en la taroan de prueba como en



iié?éﬁt@ragiéﬁ'détiniﬁﬁf

Puntas de ﬁaﬁéifabsorpéntdi.iSé fabrican en for-
ma c6ni¢aidbn‘papel hidréfilo mny‘absorbéntéb}_en:él éongi
cio me 9ncuentran‘de tiﬁo convencidnali en surtidos de 'di-

versos tamafios y calibres.

Se -emplean para los siguientes fines:

1.- Ayudando en el doscombro del contenido radi-

cular al retirar cualquier. contenido himedo de los conduc-

tos como sangre, exudados,f4rmacos, restos de irrigacidén,-.
pastas fluidas, otc.

2.- Para 1limpiar y lavar los conductos, humede-

cidas en agua oxigenada, hipoclorito de -sodio,suero fisio-

1l6gico con los tipicos movimientos de impulsidn, traccidn-

e incluso rotacién.

3.~ Para obtenor muestras de sangre, eiudndos, -

al humedocorse con los mismos y sombrarlas en medios apro-

piados de ¢ultivog.

h.- Como portadores o distribuidoras de una medji

cacién sollada on los conductos.

5

.~ Para el secado del conducto antes de la obtu
racidn.



:ESTERILIZACION DEL INSTRUHENTAL.

La esterilizacion ‘es un proceso mediante el cual

se: deatruyen o matan todos 1os germenon contenidou en un-

objeto o0 lugar. La dosinfeccién elimina algunos, pero pue~~

~de dejar formas vegetativas, esporos o virus.

‘La esterilizacidén en endodoncia es una necesidad
quirargica, para evitar la contaminacidén de la cavidad pul
»par Y la de los conductos radiculares ¥y para que la inter-
pretacidén o lectura de los cultivos tenga valor.

Por e¢llo, todo el instrumental y material que pe

netre o se ponga en contacto con la cavidad pulpar, debera

estar estrictamente estéril y cuando oxistan dudas de que -~
pueda estar contaminado por haber sido tocado por los de--

dos de la mano u otro lugar no estéril, deberd reesterili-

zarsge en los esterilizadores de bolitas de vidrio o sal, a

la llama e incluso cambiando por otro oatéril.

Por ¢l contrario, todo aquello que no toque o pe

-

netre la entrada pulpar como son las manos del operador,
los manguitos de los instrumentos o la parte inactiva de -

cualquicr instrumento manual, no ¢d necesario que esta es-

téril durante la intorvencidn, sino tan #6lo limpio y de--

sinfectado,




_:m'ronos pE Esmnnmclou.v :

'CALOR nunmno. La ebu111c16n durante 20 o 30 mtn47

ftos. es un método corriente de

'sterilizacion. Se efectuu-”
sunergiendo los 1nstrumentoa en el agua Y eata debe hervir

‘vde veinte minutos a media hora. El instrumental se retira-

_~caliente, se co1oca en gasas o cubetas esterilizddaa, Yy se

~ 1o "cubre para preservarlo del aire.

Por eoste sistema mse puede esterilizar la mayor -

parto del instrumental .quiridrgico y odontoldégico, gasas, -

comprosas, inyectadoras de anestesin e irrigacién,portadi-

que metdlico, grapas, portaservilletas, eyectores, espejo,

pinzas, exploradores, espAtulas y atacadores para cemento.

CALOR HUMEDO A PRESION. El calor himedo a pre---

8ién es uno de los medios wmAs seguros de esterilizacidén, -

muy utilizado para ol instrumental de cirugia mayor, gasas

y compresas.

Se coloca el instrumental en el autoclave y se -

mantiene durante veinte minutos a modia hora, con una pre~

8ibén de dos atmésferas y una temperntura aproximada a - --
120°c.

CALOR SECO., La ¢sterilizacidén por medio de la es

tufa u horno seco, estd indicada on aquollos instrumentos-

delicados que pueden perder el corte o filo: limas y onsan




hadoreu de conductos;

tiranervios, trosas,uatacndores v
‘condensadoreu y tambxen para las puntnn absorbentes. toruggc.
‘das y rollos de algodén, vidrio para oupntular. Seré esto-l

‘rllizado por calor seco durante 60 a 90 minutos a’ 160

de~
‘temparatura. . '

7.- ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMENTAL.

La esterilizacién del instrumental ha de acompa-

.fiarse de una corrccta distribucidén del mismo, es indispen~

sable, por lo tauto, tener un cquipo minimo listo para su-
uso.

Se expenden en el comercio cajas metdlicas deo --
distinto tamaiio con numerosos compartimientos para ubicar,

clasificados, instrumentos d2 distinta longitud y espesor.

Los pequefios instrumentos de uso durante una in-

terveoncidn, pueden limpiarse en un rollo de algodén con al

cohol, esterilizarse ripidamente y mantenerse durante ol -

tratamiento en un ecsponjeroc con antiséptico.

8.~ MESA OPERATORIA.

La proparacidn de la mesu operatoria estd on par
te supedifada n las comodidades de que dispone cada profe-
sional on su consultorio.



El instrumental esterilizads. distribuido en ca--
jas o compresas dobe disponerse ds tal manerafqué‘egté‘ule _
alcance del operador o de su asistente, aegﬁn laé necesida

des de cada caso.

Los equipos accesorios puedan ubicarse en mue-~--

bles o mesas rodantes fAciles de trasladar.

- AISLAMIENTO DEL CAMPO.

Toda intervencidn endodéntica se hard aislando -
el diente mediante el empleo de grapa y dique de goma. De-
esta manera lus normas de asepsia y antisepsia podran scr-
aplicadas en toda su extensidén, ademds se evitardn acciden
tes penosos como la lesidén gingival por causticos o la cai
da en las vias respiratorias y digestiva de instrumentos -

para conductos, y sec trabajard con exclusién absoluta ds -

la humedad bucal.




* ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar_eslla cavidad central del dien
‘te; ‘estd totalmente rodeada por dentinua, con excepcidén del
foramen.apical. Puede dividirse en una por016n cor6naria,-

la cAmara pulpar y una porcidén radicular, el conducto radi
cular.

La morfologia de la cavidad pulpar es similar a-
la de su pieza dantaria. E1 techo de la clmara pulpar esté
constituido por la dentina que limita la cAmara pulpar ha-
‘cia oclusal o incisal. E1 cuerno pulpar os la prolongacion
del techo de la camara pulpar directamente

por dobajo de -

la cuspide o 1dbulo de desarrollo. El piso de la camara --

pulpar corre mds o menos paralelo al techo y estd formado-

por la dentina que limita la clmara pulpar a nivel del cug

1lo, donde el dicente se bifurca dando origen a las raices.
Las entradas de los conductos son orificios ubicados en el
piso de la camara pulpar de los dientes multirradiculares,
a travdés de los cuales la camara pulpar sc comunica con -~

los conductos radiculares. Las parecdos de la cdmara pulpar

reciben ¢l nombroe de las caras correspondiontos del dien--

te. E1l coadiucto radicular es la porcidén de la cavidad pul-
par que coatinia con la cimara pulpar y Lormina on ol fora

men apical. Los conductos accesorios son ramificaciones la



3 t‘rales_d 1'conducto principal,ﬂ

'apical de la raiz. L B




' GENESIS Y EVOLUCION DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavi@ad pulpar empiézg a formarse por su ex--:

tramidad coronaria. Como a los tres aiios de codad, cuando - ‘

“ya ésté~calci£icadﬂ la mitad’de la corona d¢ los primeros=
dientes permanentes qud van a brotar, ompiéza ‘n formarse -

el oxtremo incisal u oclusal de las primeras,cémnfus pulpa

1res, por el engrosamiento de las paredes dentinarias dada-

por la actividad de los dentfnthastos.

Cuando el 6rgano dentario brota de la mucosa, ya

tiene calcificada exteriormente la tercora parte de la ---
raiz. Conforme avanza la erupcidn, progresa la calcifica--

¢ién radicular y, por lo mismo, la formacidén del condacto.
Al alcanzar ¢l diente el plano oclusal o el contacto con -
el diente opuesto,

ya se ocncuentran formadas las dos terce

ras partes exteriores de la raiz o de las raices.

MAs tarde la parte inconclusa estd localizada en

el Apice, con una amplia terminal inpundibuliforme del con

ducto. Transgcurren tres ainos desde gquo ¢l diente llegu a -

1a oclusidn hastan que se forme completamente la rafiz y, --

por lo tanto, nl conducto radicular.

Con ol aumento de la edad, la longitud y sobre -




todo lou diémetros de la cavidad pulpur van reduciéndo-e -

:Apor el engrounmiento y hastn adosamiento da las paredes.

‘gracias al continuo. aunque irregular, deposito de dentina

aecundarxa, y en 1n uenxlldad las dimens1onea son muy exi—
guas.



©" ' ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CAMARAS

'PULPARES

El estudio clinico-radiogrdfico d= la topografia
de 1a cadmara pulpar, domuestra que ésta tiene 1la particuigb

~ridad de ser unica.

En los dientes uniradlculureS 1la cémaravpulbar -

s8¢ continda gradualmente con el conducto radicular. En los

diontes multirradiculares la diferenciacidén entre la cama-

ra pulpar y los condictos radiculares estd bién limitada.

La cémara pulpar del incisivo central superior -

es amplia en sentido mesiodistal, con sus cuernos pulpares

biég delimitados en ol diente joven.

La cAmara pulpar del incisivo lateral, con las -

mismas caracteristicas proporcionalmente mds pequeiias,

El canino superior presenta su cAmara pulpar es-

trechada en sentido mesiodistal, por ol contrario en su -~

corte vestibulolingual aparece con la forma tipica da ~ -~

tridngulo.

Los premolares superiores tienen una camara pul-

par amplia en sontido vestibulolingual, con marcado achata

miento mesiodistal.




El primer molar superior preanntn una

¢5ha¥a5b61 
-par amplia en sentido vestibulolingual y bastante estrecha‘

.en gentldo mesjodistal. Los cuernos pulpares suelen presen

_tarse poco dafinidos, miendo los vestibulares més largos -

que los linguales. E1l mesiovestibular es el primero que ge

naralmente aparece al hacer la apertura de la cAmara que -

con frecuencia, se¢ encuentra ubicada mesialmente respecto-

del didmetro mesiodistal de la corona. En el piso de la cé

mara pueden verse las entradas de los tres conductos prin-

cipales.

En el segundo molar, las caracteristicas de 1la

cdmara pulpar son semecjantes a las del primero, pero en no
pocos casos la fusidn parcial o completa de las raices ves

tibulares hace variar la anatomia del piso de la céamara.

Los incisivos inferiores tienen su cémara pul

par achatada en sentido mesiodistal. Esta cimara se conti-

nia gradualmente con el conducto radicular, sin poder esta

blecerse clinicamente un limite preciso.

La cémara. pulpar del canino inferior se caracte-
riza por su mavcada amplitud vuevstibulolingual,

some jante a
la del canino superior.

Los premolares inferioros presentan su cAmara --

pulpar con caracteristicas semojantes a las del canino in-



El primer molar inferior prosenta su cimara pul-

paxr hién iimitndn. con sus paredes vautibuiar yrlingual --

frocuentemente paralelas. En el piso do la misma se distin

“guan los orificios de entrada de los conductos radiculares.

El. correspondiente nl conducto distal,cuando éste os Gnico

<89 presenta por lo general en forma do ambudo y achatads -

masiodistalmente. Log orificios quo corresponden a los con

ductos en scntido mesiodistal y ubicados en una misma 1i--
nea.

Las cAmaras pulpares del segundo y tercer molar-

inferior, con las mismas caracteristicas del primero, su--
fren las variaciones propius de la distinta conformacidén -

radicular.

APERTURA Y PREPARACION.

El conocimiento de la topografia normal de las -
cAmaras pulpares permite estudiar comparativamente en la -~
radiografia preoperatoria el caso por intervenir. Se analj
zan asi las dificultades quirdrgicas gquo puedan presentar-

se para una spertura y preparacién corroecta.

f.us dioentes en los que ge roealizan intervoncio--

nes ¢n cAmarass pulpares y condurfos vadiculares, prosontan

con mucha frecuencia zonas de destruccldén provocadas por -



’5car;éq;QSeﬂfréﬁahitaﬁBiSh ﬁiézaqudeﬁfaﬁghi.cohiféhth@%d;-'

éidnesfaiﬁificialeé'de la corona o con fracturas corona--
‘hias por la accién de un traumatismo.‘En fddoa dstos ca~~ -
sos el operador no debe olvidar que,antes de buscar el agc

ceso a la cAmara pulpar, es indispensable oliminar la to-

talidad del te jido cariado si lo hubliera, preparar una cg

vidad retentiva adecuada para el material temporario de -

obturacién.

Los bordes do esmalte sin apoyo dontinario y el

tejido reblandecido deben eliminarse, prefeorentemente con

instrumentos d2 mano.

El lugar de acceso en los dientes uniradicula--

res: Incisivos y caninos superiores: cara lingual por de-

bajo del cingulum. Incisivos y caninos inferiores: cara -

lingual por encima dal cingulum.

Incisivos y caninos superiores ¢ inferiores muy
abrasionados, donde el borde incisal se transforma précti

camente en una superficie oclusal: cara lingual on ol 1i-

mite con dicha superficie. Premolarus iaferiores centro -

de la cara oclusal y cuandn la corona se inclina lingual-

mente, mAs hacia vestibular, para nn dasviarse dol cje --

dentario. Premolonres suporiores con un sdlo conducto: cen

tro de la cara oclusal,




La apertura se realiza con una piedra esferxca -

pequonn dz diamante' con la turb1na puedu omplearse tam—--‘“
:bién una freaa pequefia  de carburo-tugstono. eatérica. En -

incisivos y caninos’ se dirige dicha piedra o fresa con un-

 éngu1o aproximado de 45% con respecto al cje dol diente, -

hasta penetrar en la dentina.

Para llegar a la clmara pulpar, se profundiza on
la dantina una fresa esférica de carburo-tugsteno ds difme
tro somejante al de la entrada de la cAmara pulpar, parale

lamante al eje longitudinal del diente, hasta percibir la-

sensneidn tactil de disminucidén de resinstoncia.

Con una fresa piriforme, en forma de llama 0 ~-~

troncocdnica,. se alisan las paredes eliminando los angulos

mucvrtos hasta dajar sin solucidén de continuidad las pare--~

des de la cavidad con respecto a las de¢ la camara pulpar.

El lugar de acceso en los diontos multirradicula

res es: Premolares superiores con el piso de la camara pul

par y dos conductos: cara oclusal del contro do la corona-

hacia mesial, con contorno alargado en santido vestibulo--

lingual. Molares superiores: cara oclusnl desdo ol centro-
do la coronn hacin vegtibular y mesaial, contorno sn forma-
aproximadomentce triangular con dos vértices vesntibulares y

uno lingual.



ﬂ”blaréijinféiiéréjz‘céfa'oclubal dosde el centro .
: t‘lo_-",'ldf(:ko"réna_ hacin mesial, contorno en tot’-h"liprbximadédag"

te iriangular con dos vértices mesiales y umo distal.

La apertura se realiza en ol centro de la zona -"‘ 4
da uccesp'elegidﬁ, con‘una piedra osférica de diamqnts; .
Con 15 turbina pﬁéde emplearse también una piedra péqﬁeﬁa;
da diamante o una fresa de carburo tugsteno, esférica o ci

1indrica. Se dirige con un dngulo de 80 a 90° con respecto

a la cara oclusal, es decir,aproximadamente paralela al --

eje dal diente.

Penetrada la dentina, con una piedra de diamante

o fresa de carburo-tugsteno troncocénica se limita el con-

torno provectado trabajando lateralmente d2sde el centro -

hacia los bordos.

Para llegar a la cdmara pulpar, se recorta la --

dentina por capas de profundidad con una fresa esférica,

an toda la extensidén de la cavidad limitada.

Con una fresa troncocdnica de extremo inactiveo =«

se eliminan los &ngulos muertos o soluciones da

continui--
dad

entro las paredes de la cAmara pulpar y las de la ca=
vidad, cuidando que el extremo de la fresa no toquo ol pi-

so con el fin de evitar la formacidén d2 escalones. Do esta




sra so obtiene una sola cavidad.cuy piso intacto es °1f 

de'la c&mnra pulpar, y cuyas paredes ractificadas dtvergon;

ihacia la cara oclusul.




B
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Lugar de¢ accesn y apertura de la cdmara pulpar en un
incisivo superior.

Apertura de la cavidad con fresa ousfdrica.
Profundizneidén de la fresa y acceso a la cdmara pulpar.



D: Eliminacién de &ngulos muertos.

E: Acceso al conducto radicular.




@ A

Lugar do acceso y apertura de la cimara pulpar en premola-
ros inferiores. A 1: Corte vestibulolingual. A 2: Vigta -~
oclusal gque muesira la entrada de la clmara pulpar. § 1: -

Corte vegtibulolingunl en un premolar con su corona {incli-
nada lingualmente. B 2:

2:
da deo la chmara pulpar.

B

Vista oclusal gue muestira la entra



v
Lugar de acceso y apertura do ldicﬁmurn'pulpnr en premola~
res superiores con distinta anatomia-radicular.

A1, B1yC1: Cortos vestibulolingualen, A 2, B 2 y C 2:
Vistas oclusales que miestiran el techo de ‘las clmaras con-
los cucrnos pulpares. A 3, B 3y C 3¢ Vistan oclusales que

muostran ol piso de las cimaras pulpares y Ju ontrada do -
los conductos radiculaves.



D

Lugar de accoso y apertura de la cAmara pulpar en un primer
molar supmrjor. 1: Corte vestibulolingual. 2: Vista oclusal
que muostra ol techo de la ¢hmara y lom cuernss pulpares, -

3: Vista oclusal quo muestra el piso oo la chmara pulpar y-
la entrada dn los conductos radiculares,



L

Lugar do acceso y aportura de la cémara pulpar en un molar
inforjor. 1: Corte mosiodistal. 2: Vista oclusal que mues-
tra_cl tocho de la cémara pulpar y los cuornos pulpares. -
3: Vistn oclusal que muestra el piso de 1o cdmara pulpar y
la ontrada d¢ los conductos radiculares.



 ANATOMIA QUIRURGICA Y PREPARACION DE CONDUCTOS
TR NN RADICULARES ‘ B o

‘Los conductos radiculares deben ser abordados de

manera tal que resulten accesibles en toda su extensidn, -
para permitir la limpieza y desinfeccidén de sus piaredes, y
el roemplazo de la materia orgénica que contienen por sus-

tancias inertes o antiséplicas, segln la terapéutica indi-

cada on cada circunstancia.

Cowmo la variacién anatémica en la conformacidn -

interna de los conductos es tan frecuente, no sélo se re--

quiere disciplina quirirgica y atencién constante, sino --

también criterio para resolver los casos donde no puadan -

ser aplicadas las Lécnicas cldsicas.

ANATOMIA QUIRURGICA.

Para la realizacién de un corrocto tratamiento -
endoddntico es importante hacer un astudios sobre la anato-

mia de los conductos radicularaes.

Es indudable que de Ja anantomia radicular depen-
den en bueaa parte la accesibilidad a los conductos, y que
esa Ultima resulta indispensable para oliminar la infeccidn

de las parcdes dentinarias.




La dlsposicion m&s frecuente de lou conductos ru

_dicularea,iasi como 1as variantes de forma, numoro y direc

‘cion que se encuentran clinica y radiograficumente durante

la ranlizaci6n del tratnmiento.

El condubtovmﬁé accesible, aunque no el mas fre-
cuente, es el qun comiocnza en el piso de la cAmara pulpar-

y recorre la raiz en forma recta, sin deaviaciones, para -

‘;term1n9r en el extremo de la misma por un 861lo orificio o-

forawmen como sucede en incisivos centrales superiores, y -

en e) segundo molar inferior izquierdo.

En el primer molar superior izquierdo y en el se
gundo premolar inferior derecho fracuentemente, el conduc~

to se desvia del eje radicular central durante su recorri-
do. Esta desviacidén va desde la curva suave y amplia que -

permite ¢l acceso quirdrgico, hasta la acodadura que pueda

impedir la accesibilidad durante la intervencidn.

En incisivo lateral superior jzquisrdo y primer-

premolar superior derecho sus conductos se presentan en --

forma semejante a la de una bayoneta.

Son conductos laterales los

que parten dosde el-
conducto principal y so dirigen on dirceccidn aproximadamon

to transvorsal hacia 2l cemento hasta dosombocar on el pe-

.
riodonto. lLas variaciones mas frecusntes en la terminacion



de los conductos a’ nivel del extreuo radicular.

1) El con¥
i ducto radicular puede terminar en uno ] vnrios foriuenau -

apicales. 2) El foramen apical principal puede terminar en

el extremo de una - raiz recta, o eatar ubicado lateralmente

acompnﬂahdo una curva del &pice radicular. 3) El1 conductq-‘

radicular puade desviafse bruscamente en el épicé y termi;
! n&r en el costado de la raiz, auﬁquo ésta contindGe recta.-
. 4) E1 foramen apical puedn ser amplio o estrecho; las pare
des del conducto pueden desembocar en forma divergente, pa
_ralela o convergoente hacia el foramen. 5) La zona mas es--

trecha del conducto en el apice radicular se encuentra con

frecuencia a un milimetro aproximadamente del extremo ana-

témico de la raiz.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

en cada grupo de dientes destacando sus carncteristicas -
principales:

En los incisivos centrales superiores encontra--
mos un solo conducto radicular, que sme continlia directamen
te con la chAmara pulpar. Con frocuencia es recto y cdnico-
y va astrochdndose a medida que se acorca al extremo api--

cal; on algunas ocasiones el Apice sme desvia y ol conducto

acompaiin la desviacidén de la raiz parn terminar latoralmen

te.



_on lau mismas caracteristicas anat6micas, pero-'

en tamlno proporcionnlmente mis roducido, se presenta el - -
 condueto del 1ncisivo lnterul En este diente la desvia~--
cidn del &pice radicular hacia distal es mas frecuente, --

por lo cual el conducto suele terminar lateralmente.

Los caninos superiores tienen también un conduc~-

to radicular ﬁnido, poro bastante mids largo que cl de los-

incisivos; en la porcidn coronaria de la raiz se presenta-

achatado méslodistalmente, pefo al alcanzar el Apice va to
mando una forma cdénica scmejante al conducto d2 los incisi
vos,

En el primer premolar superior suele prescntar -
dos conductos radiculares soparados y mAs o menos conicés,
el conducto lingual cs mds amplio y accosible. Con frecuen
cia los conductos de los premolares supcriores se fusionan
a distinta altura de la raiz o luego deo comenzar fusiona--

dos se dividen, comunicando el acceso n los Apices radicu-

lares. El primer premolar superior puedo presentar tamhién

un s6lo conducto o tres, como conseccuoncia de la bifurca--

cién do la rafz vestibular.

En los sogundos premolares superioros el conduc-
to radicular es frecueniemente Vinico, pneden cncontrarse, -

sin embargo como en

los primeros, todas las variantan de

bifurcacidén y fusidén distinta altura deo la roaiz.




El primer molar uuperior prelanta generalnente -

tren conductos radiculares. El 11nsua1 amplio Yy generalmen”
’te recto; el diutOVeatibular, bastante més estrecho pero -

discretamente chnico, el mesiovestibular achatado. en senti

do mesiodistal, suele bifurcarse a distinta altura de la ~

s raiz.

En el segundo molar superior se encuentran fre--

.cuontemente tres conductos radiculares, aunque no es rara-

la fusidn de los dos vestibulares, constituyendes un conduc

to bastante amplio.

Los incisivos inferiores presentan su conducto -
radicular achatado en sentido mesiodistal. Goeneralmente es
un conducto Unico, pero cuando el achatamiento se acentda-~
puede llegar a bifurcarse y formarse dos conductos, uno ~-

vostibular y otro lingual.

El canino inferior ticnme también un solo conduc-
to, poro su bifurcacidén ¢s mids frecuente, y su raiz, lo -~

mismo que la dol canino superior, es mas larga que la de -

los incisivos.

Los premolares inferjores presentan conductos sg

mojantes a lom de loa caninos, pero con tendoncia a la bi-

furcacién en ol segundo,

Los primeros molares inferiores tionen general--



méhteﬁtieglcbhduqusffadicdléféé‘b;eﬁ"dé}iii;ddbs.gSu;raii‘
gmasiai ﬁré@ehtafdos‘condnctoé. también puede oxistir en ey
~ta raiz un sélo conducto. La raiz distal se presenta con -

un conducto Unico, aunque en ocasiones también pucde tenar
"dos.

El conducto distal es amplio y facil de locali--
#zZar y abordable a la instrumentacidén, mientras que los con

diuctos mesiales mas eostrechos y con anastamosis son menos-
accesibles.

El segundo y tercer molar inferior presentan ---

abundante variacidn en el nlmero y disposicién de sus con-

ductos. Se encuentran con frecuencia tres conductos con

Jas mismas caracteristicas del primer molar, puedon verse-

también dos conductos menos diferenciadns o fusionados a

distinta altura de la raiz;

la fusién llega a veces ser --

completa, quedando un s6lo conducto ampiio y facil de abor-
dar.



}‘Pusmmcxon Di:" connuc'ros mnlcuu\ms.

La finalidnd esencinl de la prepnracion quirurgif

ca. es 1a eliminaci6n de. 1a pulpa rndtcular o de restos pul

,pares "remanentes, de suatancius extrnﬁas que pudieron pene

trar en - el conducto y de dontina degorganizada e infectada

“en las paredes dol mismo.

Para preparar adecundamehto el conducto radicu--

~lar se requiere el instrumental necesario y una Lécnica --

operatoria precisa y depurada.

LOCALIZACION Y EXPLORACION.

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas las-

paredes de la cdmara pulpar en la medida de lo necesario,
la bisqueda de la entrada y acceso da los conductos radicu

lares es ol paso a seguir y goneralmonte se realiza sin ma
yores dificultades.

En los casos de dientes anteriores con conductos
amplios la entrada de los mismos se visualiza en forma di-
recta o bien indirecta sobre el espojo bucal. Los conduc--

tos lingualos de los molares superlores, son faciles de 1o

calizar como tambidn los c¢onductos distales de los molares

inferiores, pues gonoralmente comjonzan on forma de embudn
en 2l piso do la climara pulpar. Lo mismo ocurre en los pre

molares suporiores con un s6lo conducto y on los premola--
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‘res inferiores, donde Lasta eliminar la_pulpa coronaria pa
‘ra que aparezca la entrada dol conducto.

i’El préblema os whs complejo cuando se trata do -
conductps mesiales de molares inferiores y vestibulares en
molares supariores, ya qua el recorrido de sus conductos -

es muy estrocho sélo se distinguen en su nacimiento por la

presencia en el piso de la cAmara pulpar.

La entrada de estos conductos no sicmpre estd --
ubjcada en los limites del piso con las paredes de la caémg
ra: algunas veces e8 necesario recorrer c¢on un oxplorador-

de punta fina dicho piso camaral, buscando una depresidén -

que indique la entrada del conducto.

Localizada la entrada de los conductos, es nece-
sario hacerlos accesibles on su recorrido. En los conduc--

tos estrechos tratamos de introducir la punta de un explo~
rador fino y procuramos abrirnos camino. En scguida, pre--

via lubricacién dal piso de la clmara con clorofenol alcan

forado, procuramos desplazar una sonda lisa o lima corrien

to fina a lo largo de las paredes del conducto. 8i a Ja ep

trada hay pegueiios uddulos o caleificnclones que no s#e pue

dan eliminar con la accidn dal explorador o do una cuchari
ta bien wtilada, se rocurre a Jos onsianchadores de miano pa

ra la ontrada de los conductos.



Cuando no se' logre por medios quirurgicos la ac-ﬁ
cesib111dad al conducto radicular o el diasn6stico clinico‘
rndiograrlco, se recurriré a: la aplicacion local de sustan

cins'qnimlcas que contribuyen a facllitar la accidén mechni

ca de los instrumentos.

. ¥ AGENTES ‘QUIMICOS COADYUVANTES.,

Los agentos quiﬁicos mis utilizados que.favoreh—‘

con el ensanchamiento de los conductos radiculares son los

dlcalis, los Acidos y las sustancias quelantes.

Los Alcalis actlan sobre 1la materia organica re-

wanente a la entrada de’los conductos radiculares, la des~

iruyen y facilitan asi desmoronamiento de la dentina por -

la accidn cortante de un instrumento adecuados.

Los acidos y los agentes quolantes descalcifican

1n dentina a la entrada do los conductos y permiten la pe-

neiracidén y el posterior trabajo de los instrumentos a lo-

largo de sus parcdes.

Los disolventes de restos pulpares que 8¢ cle-=-

plean son: al bidxido de sodio y el hipoclorito de sodio.

CONDUCTOMETRIA,

1 conducto radicular ya accesible, dzbe per pre
parado quirirgicamente de acuerdo con los principios esta-



gb;eﬁidbq}‘L§;§6udhb£bﬁq£fié'giﬁﬁifiqﬁ}ﬁéh §M§53¢£iéh odon -

“la ohfehciéﬁ'de"1a 1ohgitud délvdiéhto.qué debe-

‘Ol6g$ca,

iﬁtérvéhifée, toﬁqndo:comd §unt6é'd6”referenéihvsu‘borde -
”inciaal o alguna de‘sus éﬁspidés en ol caso dé dientes pog
lfefiorés, y el extremo anatémiéo de su raiz. La medida asi
obtenida permite controlar ol ;imite,de profundizacidn de=-

loS instFumentos y de los matoriales de obturacién.
Se trata pues,

de ovitar la sobreinstrumentacidn

y la sobreobturacidn cuando rosultan perjudiciales, o bien

la instrumentncién'y obturacién excesivamente cortas.

La conductometxria resulta exitosa en dientes mo-

noradiculares con conductos accesibles, pero es de resulta

dos mas dudosos en casgos de dientes multiradiculares con

conductos osirechos, curvados y bifurcados o en conductos-

que terminan lateralmente y con frecuencia en un delta api
cal,

Los controles mas exactos do 1o longitud del - -

diente son los que se realizan indircectamente por medio de

una o mis radiografias.

£E1 mdtods mds simple consiste en introduciy en -~

el conducto un cono de gutapercha, cuyo oxtremo alcance la

zona del Aplce radicular do acuerdo con la inspeccidn cli-

nica y con 1la radiografia preoperatoria. Con una esphtula-



wcaliente se le corta y aplasta a nivel del horde incilhl ‘0

triturante, de manera quo constituya un tope o pnnto de r

g;ferencia.»En casos de conductou estrechos.

nos .de ‘plata o instrumentos con topes metélicos o de goma—
radiopaca.

Se toma la radiogratia con o0l dique colocado y,-

ai la pos1ci6n es correcta, se retira el cono o el instrn-

mento, se mide la longitud de la parte introducida en el -

conducto y s8¢ establece el borde incisal o triturante como

punto de control para la utilizacién de los demés instru--

montos.

Si al observar la radiografia se aprecia que el-

cono o el instrumento ha quedado demasiado corto o ha so--

- brepasado oxcesivamente ol dpice, e8 necesario repetir la-

radiografia previa su colocacidén en posicidn correcta. Si-

la diferencia es poca (1 o 2 mm), pucde rectificarse la mg

dida al hacer la anotacidn. EJ punto apical debe estar ubi

cado lmm por dentro del oxtremo anatdéwico de la raiz.

Para identificar los conductos radiculares y con

trolar su longitud en dientes posteriores, se requiere con

frecuencia la towma de dos o mids radlografins, variando el-

‘Angulo de incidencia do los rayos X

se utiliman cof‘l.g



RIPARACION QUIRURGICA.

Controlada 1a 1ongitud del diente que interveni-

mos, debemos proceder a la preparacion quirurgica de su -=
conducto. :

El cnsnnchamiento de un conducto y el alisado de
sus pnredes estd en estrechu relacion con su nmplitud ori-

'_ginul y con la’ profundidad de la destruccidén e infeecibén -~

‘existentes en sus paredes.

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes

deben ser rectificadas para suavizar la curva existente, y
su difimetro aumentado para ser posible la introduccidn de-

la sustancia obturatriz que ha dz apoyarse sohre sus pare-
des.

Si un conducto es awplio y sus paredes rectas, -
la obturacidén podrd adaptarsc facilmenteo sin mayor modifi-

cacidén de lua anatomia interna del mismo,.

Para aumentar la luz del conducto utilizamos go-

neralmente los escariadores o ensanchadores, y para allsar

sus parcdos las limas corricentes tipo K, las escofinas y -
las barbadan.

Bl lavado continuo y la aspiracidn dzl contenido

del conducto, asi como su lubricacidn en el caso de sor --



i‘Muy eltrecho, contribuyen al éxito de lu 1ntervencion.
Se iniciu el trabajo con ln 1ima NQ 00-0 o1 4;A '
B (truténdose de material estandnrizado su equivalente NQIO)

Yy so 1ntenta llegar hnsta ln zona establecida como  limite-
para el,ensanchamiento,y obturacién. Sé1o cuando esta lima

trabaje libremente déntfo dol conducto se utiliza la del -

ﬁ_ nimero siguiente que, al accionar por rotacién y traccidén-

alternadas va aumentando la luz del conducto., La rotacién -

no debe pdsar'dé media vuelta, previa lubricaciéon del con-

ducto, asgimismo ha de ser acompanada de un movimiento de

avance hacia el apice.

Cuando la zona del Apice rudicular estd libre de

infeccion y el conducto,aunque estrecho, no e¢s muy curvado

se consigue ¢l ensanchamiento dptimo, pues no es necesa--

rio atravesar el foramen apical y un sscaldén por debajo --

del mismo favorece ol asicnto de la obturacidén e impide la

sobreobturacidn.

Cuando ol conducto presenta una curva en su ter-
cio apical puede doblarse la punta del instrumento y des--
plazar este (ltimo a lo largo de la parte accesible del ~-

conducto, hasta llegar al comienzo de la curva. Haciendo -

rotar luogo el instrumento con ligeros movimientos de vai-

vén su extremo doblado se introducird en la curva del con-

ducto,’



';,Cuiﬁdo,ié curva del¢c6ndu¢£o'cs.muy pronunciada,
. su ensanchamiénto, con las limas comunes debe efectuarse -
ejpecialmente a expénsas de su pared 1nterna'cqnye*a. De -

osta manera la curva oiigiﬁal 8se snavizaré permitiendo una

correcta obturacidn,

Insistiromos en aclarar que, si bion es necesa--

rio respetar los principios genorales aplicables a la pre-
paracidén quiridrgica de los condﬁctos radiculares, debemos-
comprender quec no existen casos iguales, y que en cada oca
8i6n es necesario ajustar los detalles de las distintas -
técnicas a las particularidades anatdémicas y al diagnésti-

co previo del estado pulpar y periapical.



PULPECTOMIA

La.Pulpectomia o extirpacidén de la pulpa consis-
te on la remocidén total de una pulpa viva, normal o patold

gloa, de la cavidad pulpar de un diente.

. P d
INDICACIONES.

las indicaciones de la pulpectomia son: 1) Pulpi

tis; 2) exposicidn pulpar por caries, orosibén, abrasidén o-

troumatismo; 3) extirpacidén pulpar intencional para colo~-

car una corona o puente.

ANESTESIA 1OCAL.

La Pulpectomia se efectla con anestesia local;

la anestosia goneral sc emplea muy poco.

ANESTESTA POR INFILTRACION,

Consiste on inycctar un anostésico local en los-
tejidos blandos a nivel dol Apice radicular. Probablemente

es ¢l método mhs simple, seguro y rdpido de anestesia para

axtirpar una pulpa. Si hay doloy, 1o inyeceidn de un anes-

tésico lo suprime y prepara la pulpa parn su extirpacidén -
inmedifata. La inyeceidn se hace comn pura una extraccidn,-

insertaundo la agujo a nivel del surco bucal, ligeramente



acia mesial del diente a anestesiar v llevéndola hacia el'

;ﬁpice rndicular hasta encontrar hueso.

‘ANESTESIA REGIONAL.

Debido a la densidad de 1a tabla 6sea externa, -

la anestesia por infiltracidn no,os satisfactoria en la re

.gibn posterior de la boca, particularmente para extirpar -
pulpapven molares y premolares inferiores., En estos'caaos,
ée usa preferentementé la anestesia regional del nervio --

dentario inferior y del buccinador (bucal largo).

ANESTESJIA INTRAPULPAR,

Se entiende por anestasia intrapulpar la inyec~--
cién directa en la pulpa. Puede eomplearse cuando queda sen

sibilidad luogo de una anestesin por infiltracidén o regio-

nal, si la pulpa no estd infectada,

ANESTESIA GENERAL.

En ciertas circunstancias, pueds requerirse anes

tesia general para una extirpacidén pulpar. Cuando la pulpa

esthd infectada y existe periodontitis, cuando el paciente-

estd sensibilizado a los anestdémicos locnles o so prossnta
agotado por una noche dr insomnio causady por unn odontal-

gia y teme a wna dinyeccidn, puede administvarse un anosté-

sico general. En tales casos so hard anostesia por intuba-
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'TECNICA OPERATORIA.

‘Como en’ toda intervencidn endodéntica la exacti-
tud dol diagnéstico clinico-radiogréfico y la adecuada png
'pagggi6ngelpaciente son factores inherentes al logro del-

éxito en la intervencidn.

TECNICA.

Diagnéstico clinico-radiografico. Anestesia.

Aislamiento del campo operatorio.
Remocidn del tojido cariado y preparacidén de

la cavidad. Apertura de¢ la cAmara pulpar y -

c¢liminacidén de su techo.

Exploracidén del conducto radicular. Extirpa-

cién de la pulpa. Control de la hemorragia.-
Conductometria,
4

Preparacién quirdrgica del conducto, lavado-

y aspiracidén. Desinfeccidn.

vi
.
]

Obturacidn inmediata dol conducto (si no es-
t4d indicada, medicacldn tépica temporaria y-
obturacién on la sesidén siguiente.

Control postoperatorio y a distancia.




OBTURACION DE CONDUCTOS .

GENERALIDADES. :
Se denomina obturacibén de conductos;rel relleno-

compacto‘y permanente del espacio vacio, dejado por'lakpql'

pa cameral y radicular al ser‘exﬁirpada y del creado por -

el profesional durante la preparacidn de conductos.

Es la {ltima ctapa de la pulpoctomia total y del

tratamiento de los dientes con pulpa necrbética.

Los objetivos de la obturacién deo conductos son:
a) Evitar el paso desd2s el conducto a los teji--
dos peridentalos de microorganismos, exudados

y sustancias tdxicas o potoncialmente de va--
lor antigénico.

b) Evitar la entrada desde lom espacios periden-

tales al interior dal conducto de sangre, =+-

plasma o exudados.

Bloquear totalmente el espacio vacio del con-
ducto, para que en ningin momento puoda colo-
nizar en &1 wicroorganismos guo pudiesen llo-
pur de la vegidn apical o peridontal.

d) Facilitar la cicatrizacidn y reparacidn porig

pical por los tejidos conjuntivos.




La finalidad'de la obturac16n ds conductos es --"

: eempluzar 1a pulpa destruida o extirpadn por una nnsa ---:
inerte, capaz de hacer un cie:re hermético pura evitlr in-

fecciones posteriores a través de la corriente sanguinea -

.0 ‘de la corona del diente.

La obturacién de conductos me practicaré cuando-
ol dionte en tratamiento se considere upfo para ser obtura

do y reuna las siguientes condiciones:

1) Cuando sus conductos estén limpios y estéri--

les.

2) Cuando se haya realizado una adecuada prepara

cidén biomecanica (ampliacién y alisamiento)
‘de sus conductos.

3)

Cuando esté asintomatico, o sea cuando no ---

oxistan sintomas clinicos que contraindiquen-

la obturacidén, como son: dolor esponténeo o a

la percusidén, presencia de exudado en el con-

ducto o en algin trayecto fistuloso, movili--

dad dolorosa, etc.

LIMITE APICAL DE LA OBDTURACION.

‘n términos generales, sa ostd de acuerdo en con

siderar como limite ideal do la obturncidn en la parte api
cal del conducto,

a4 unidén cementodentinaria ue e¢s ln zo
hi i y Q o

na mds estracha

del mismo, situada idealmente a una distan



cia da 0 5 a 1 mm con reupecto al extreno lnnténico de lan L

raiz. Por lo tanto, ‘en un diento normnl de unaﬁperlonn - 4:
'adulta,vgl oxtremo del épice radiculnr conatituido por ra-
‘mificaciones apicalea de: la pulpa, teJido periodontico in-
: vaginado. y finisimos capilares dentro de una estructura =«
formada escncialmente por cemento no dqberia ser obturado-
en forha pormanente con elementos extrafios al organismo, a
fiﬁ de no perturbar la veparacidn posterior al‘trntnnieﬁ--
to, a cargo del peribdonto apical. Un cierrc biolégico del
Apice radicular con formacidén do osteocemento s8lo podrd -

cbtenerse al cabo de un tiempo de reuiizudo el tratamiento
si dicho dpice quedara

libre de todo clemento extrafio y no
civo.

CAUSAS QUE IMPIDEN UNA CORRECTA OBTURACION.

Si los conductos radiculares fueran tubos rcctos
de paredes lisas y los Apices radiculares tuvieran general
maonte la constitucidén macro y microscOHpica ostabloecida, --

los principios que enumeramos con rospaclo al limite da la
obturacidén podrian cumplirse en un porcentaje muy elevado-

de casos. Pero yn en la etapa final dol tratamiento, hemos

pasado por todas las dificultades anatémicas que en cada -

caso #e oponen a una preparacidén quirirgica adecuanda, osen

cial para ¢l logro de una obturacifn correcta. Esas difi--
cultados, sumadas a las do las técnicns oporatorias del



proca-o de obturuci&n. ore-n con: trecuoncll 1-pedtuentos -

:inunlvnblel en 01 orden quirurgico. que tr-tano‘:de coupengf
7 sar con otros medion ternpéutico-. Houol -eﬁaludo ante- -

U que gonductos excauivnmente estrechos o cplcitiqados. cur=

vados, acodados Yy bifurcados, difiéultnn'-erianente el pa~

80 de los instrumentos en busca da la accesibilidad necesa

via para crear una capacidad minima que permiﬁasla obtura-
cién;xﬂv '

Los conductos laterales,que al comunicar el con-
ducto principal con el periodonto permiton'el paso de mi--
'croorganismos y sus toxinas,no pueden ser preparados qui--~
rirgicamente, y 8810 se obturan en ocasiones al comprimir-

ol material de obturacidén en estado plastico dentro del --

conducto principal.

Los accidentes operatorios que muchas veces son-
groduc1dan por téenicas incorrectas, pero que también cons
tituyen con alguna frocucncia el resultado légico de difi-
cultades anatdmicas preoxistentes, agregan nuevos inconve-

nicntes para el logro de la obturacibén descada.

los conductos con el extromo apical infundibuli-
forme, do rafices fque no completaron su calcificacidén, pre-
sontan dificultader respecto a la poaibilidad de lograr --
una buenas condausacidén lateral y una obturacidn justa on -

la zona apical on contacto con ¢l periodonto.




HATBRIALES DE OBTURACION.-

La obturacién de conductos 8. hace con dos tipos

_de mnteriales que se. complementan entre si.

1) Material sb6lido, en forma de conos o puntas =

cdnicas prefabricadas y que pueden ser de di-

ferente material, tnmdﬁo, longitud y forma.

2) Cementos, pastas o plasticos diversoé que pue

den ser productos patentados o preparados por

el propio profesional.

Ambos tipos d2 material, debidamente usados, de-

beréin cumplir los cuatro postulados de Kuttler.
1) Llenar completamente el conducto.

2) Llegar exactamente a la unidén cemento-dentina
ria.

3)

Lograr un cierrc hermdético en la unidén cemen-
to dontinaria.

4)

Contoner un material que oxntimule a los cemen

toblastos a oblitorar bioldgicamente la por--

cidén comentaria con nsocemonto.

Respecto a las propicdades o requisitos que es--

tos materiales deben posecer, para lograr una buena obtura-

cibén son los slguientes:




 Debe bééiﬁqnipui‘bié j*t&cii'de*intﬁbdhcii'-ﬂ“

en el conducto.

Deberéd ser'preferiblemonte semisdlido en el~

momento de la insercidén y no endurecerse has

7o~

8.~

.-

10.-

11l.-

ta después de introducir los conos.

Debe sellar el conducto tanto en d;&metro co

‘mo en longitud.

No debe sufrir cambios de volumen, especial-
mente de contraccién.

Debe ser impermeable a la humedad.

Debe ser bacteriostdtico, o al menos no favg

recer al desarrocllo microbiano.

Debe ser roentgenopaco.

No debe alterar el color del diente,

Debe ser bien tolerado por los tejidos peria
picales on caso da pasar mds alld del fora--

men apical.

Debe estar estéril antes do su colocacidén o~

facil do osterilizar.

En caso de necesidad podrd ser retirado con-

facilidad.



" OBTURACION DE CONDUCTOS CON MATERIALES SEMISOLIDOS

‘Razonamiento sobre la utilizacién de nateriales-'
semisdlidos.

Eficacia _de la proparacién canalicular: Los -ntgr
riales aemiéélidos tienen la importante cualidnd do mser --
cé@prcnsibles y . por lo tanto pueden ser condensados dentro
de una cavidad ée forma irregular. E1 objetb de la prepaﬁg
¢idn del conducto es eliminar las irregularidades de las -

paredes y preparar el conducto para recibir los materiales
selladores.

Influencia de la forma original: La forma origi-
nal y el grado deo curvatura del conducto son factores que-
influyen en la determinacién de la forma que se obtendrd -
como resultado de la preparacidn. Los conductos quo tienen

forma irregular casi nunca podran ser llevados a una forma

perfectamente circular.

NDICACIONES:

Los materinles somisdélidos son los de oloccidén -

en los sigulantes canos:

l.- Siempre que se prevean paredes irregulares o

una forma no circular, ya sea por la anato--
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Sobre la base de estas indicuciones, lom materia

del sector anterior con conductos grandes,

pieparnci6n delknilﬁo.

’Sie-pre que vaya a utilizarse una técnica de

condensacibn que requierén por lo general epn

sanchamientos hasta el N2 40 o mayores ain.

Cuando se anticipa la presencia de un condug.

“to lateral o auxiliar o cuando ie determina-~

la presencia de un delta apical.

Cuando existen grandes posibilidades de so~-
breobturar como en las rcabsorciones apica--~
les o en las destrucciones por sobreinstru--
mentacién de la copstriccidn apical, ya que -
los materiales aenisélidos son bien tolera--
dos por los tejidos periapicales.

En casos de reabsorcién interna.

Cuando se vaya a realizar cirugia poriapical

les semisdlidos se utilizaran como rutina para obturar - -

dientes superiores del sector anterior,dientes inferiores-

premolares cone-

un solo conducto, rajces palatinas de molares superiores y
los conductos

distales do los molares inferiores.



UTAPSRCHA.

La gutapercha es 1& exudacién lechoaa. coagulada
y refinada de ‘ciertos Arboles originarios del archipiélago
Malayo. Se asemeja al caucho tanto en su composicion quimi

ca como en algunas caracteristicas fisicas.

La calidad de la gutapercha para uso dental de~-

pendo - del proceso de refinacién y de las sustancias con --

(que sc mezcla, como el 6xido de cinc. A temperatura ambien

te eos flexible y se vuelve plAstica sdlo al alcanzar los -

60°C. Por esto, no es plastica cuando estd condensada en -

el conducto radicular. La adicidn dz aceites esenciales co

mo el eucaliptol, en el que la gutapercha es ligeramente -

soluble, hace plastica su superficie.

En el comercio se expenden conos de gutapercha -

de diversos tamaiios, tanto en longitud como en grosor.

VENTAJAS:

l.a gutapercha tiene muchas vontajas como mate---

rial de obturacidén, cnumeraromos algunas.

1.~ Compresibilidad: La gutaporcha pormite una-

excolente adaptacidon a lay paredes dz una --

proparacién cannlicular mediante una técenica
comprensiva.

2o~ Inactividad: De todos los materiales usnados-
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blemente menos reactivo que la plata o el ---

oro.

- Egtabilidad dimensional: Cuando endurece, la-

gutapercha précticamente no modifica su volu-
men a pesar d; los cambios de temperatura.
Tolerancia tisular: De acuerdo con los estu--
dios realizados con 1la colocaciéﬁ de gutaper-
cha bajo la piel de ratas y en Periodonto de-~
Hamsters, demostrd ser muy bién tolerada por-
los tejidos.

Radiopacidad: La gutapercha es radiopaca y -~

por lo tanto fAcilmente reconocible en una ra

diografia dental.

Existen dos importantes dssventajas en ¢l uso de-

la gutapercha, las que deben ser tenidas on cuenta en el mo

mento de decidir su utilizacidn.

le=

Falta de rigidez. La gutapercha va a ceder fa

cilmente cuando se l¢ somota a presiones late

rales, lo quo hace extroemadamente dificil su-

uso en medidas pequefins, que son las monores-

del N2 35.




2.- Falta de ‘control de su longdtud. ng@és do -

g cdmbregibiliﬁgd,*lavgutpperchafﬁermité la --
distor;ién por estiramiénto 8l ﬁo se encuen-
tra una obstruccidn o se io comprime contra-
una matriz definida o punto tope, hay poco -

control sobre la profundidad gue pucde alcan

zarse.

Formas dz presentacidn de los conos. La gutaper-
cha puede conseguirse en dos formas. La mds ficil de utili
2ar como cono principal es la estandarizada, que se presen
ta en medidas que van desde el N2 25 al 140, adecuAndose -
en el ancho apical y conocidad a los instrumentos estanda-
rirzados. E1 otro tipo tiene una conicidad mayor y se iden-

tifican yendo desde el mds pequeiio al mas grande con las -

siguientes danominaciones: extra fino, fino fino, fino,

me,
modiano y grueso.

diano fino, Estos conos ge utilizan on -
los conductos de forma poce comiin y como conos auxiliares-

en las técnicas de condonsacidn.

Obtoncidn del cono principal.

Cuando sc¢ verifica

que cl conducio esth listo para ser obturado, deho obtener

se un cono principal adecuado al caso.Se coloca la gomn di

que, se retivan todos los elementos gue He oncuentiran don-

tro del conducto y éste es lavado con un liquido que Lam--

bién sirve como lubricante inicial para la prueba del cono




}pr ncipal. Se elige un cono con una uedida uonor que el - ?
~1nltrumento mayor. utilizado en 1a preparac16n del conducto'

y ‘se ‘lo coloca hasta la 1ongitud predeterninuda.

Una vez que se consigue la ligera retencidén y pa
rece que la posicién apical es la correcta, se toma una ra

diografia para verificarlo.

Si se realizbé la conductometria en forma correc-
ta y se llevd a cabo un ensanchamiento cuidadoso, la fadig
grafia va a mostrar que el cono principal llega a la por--
cidén wmAs apical de la preparacidén o un punto muy cercano a
ella. Cuando el cono estd ligeramente corto, la presién de

condensacidén, mis el aumento de la lubricacidén quo aporta-

el scellador van a ser suficientes para brindar una correc-

ta posicién final.

Preparacidn deo un cono individunlizado.

Un cono-
preparado de acuerdo con el método descrito,que lloga has-

ta el punto indicado y que poseé una pequeiia retencidn, va
a dar excelentes resultandos en casi todos los casos. Como-
el objeto de la obturacidén es sellar la porcidn apical de-

la preparacidén, es obvio que si ésta es producida por una-
lima que tormina

en punta, que puedo marcar las paredos y-
producir una ifrregularidad, va a sorv

dificil de sellar con




un cono redondo, de superficie lisa y extremo romo.

La solucién ideal seria conseguir una impresién-
de la borcién apical del conducto Y con ella preparar el -

cono principal.

R La obtencién de una impresién de la zona apical-
modiante el uso de un solvente y ol cono principal ase pre-

para de la siguiente manera.

Se toma con la pinza un cono que tenga la longi-
tud correcta y cierta retencidén en el conducto y se le su-
merge én un vaso Dapen conteniendo cloroformo. Sélc deben-
mojarse los 5 mm apicalesdel cono, por un periodo de dos -
a cuatro ségundos. El cono aﬁlandado se lleva al conducto~
proparado realizando una ligera presidn apical, se¢ lo sos-
tiene por unos segundos y so lo rotira. So repetird cste -
procedimiento p&r lo menos una vez mas o hasta que so ob--
tenga una impresidén adecuada. Si la preparacibén fué correg
tamente realizada, el cono tomard una forma aguzada on su-~
extremo. Cuando el cono ha tomado la forma que se cestima -
es correcta, se toma una radiogirafia para verificar ol - -

ajuste a nival apical.

SELLADORES Y MATERIALES SEMISOLILOS,
Lo mayor parte de los sclladores radicularcs tig

nen algin tipo de cemento on base a 6xido de Zinc-eugenol,



;uunque ultimnmente se oaté utillzando ulgunal resinas.

'ra ser un aellador aceptable, el material debe ser capaz -

de producir sellado y al miamo tiempo ser bien tolerado -

por los tejidos periapicalas.

Funciones.- Los selladores de conductos radicu--
.-lares sén utilizados junto con los materiales de obtura---‘

.cién. con cuatro finalidades. Todos los selladores goneral-

mente utilizados, contienen algin agente antibacteriamno,
por lo que ejercen una cierta accidén germicida durante un-

periodo de tiempo después de su aplicacidén. Se necesita --
que el sellador llene las discrepancias existentes entre -
el matorial de obturacidén y las paredes radiculares. Como=~
el sellador se coloca en un estado plastico o semiliquido-

dentro del conducto y luego adquiere una consistencia so0li

da, son capaces dc conformar una unidén entre el material -

de obturacidén y las parcdes deniinarias, de manera similar

a lo que ocurrae entre el comento y una incrustacidn.

La funcién mis importante quo cumple el sellador

cuando se c¢mplean materiales somisdlidos, es de lubrica---

cidén. Como la gutapercha os poco rigida, debe ser colocada

en un medio bién lubricado paras poder llegar al punto indi

cado de la preparacidén por lo tanto, y hasta cierto punto,

la eleccidn dol sellador para cada caso en ospecial puede-

ser decidida de acuerdo con ¢l grado de lubricacién doseca-
do.

Pas
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L J‘Tddqs‘lqs‘seLladéres tieﬁeniéié;tdbg%;dg'éélfai-
dioﬁACidad, por 1q,qu6 pucde AQmOStfafse su‘pfééencia eﬁ -
'ﬁnﬁ‘fadiografia. Esta es an'ﬁropiedad importante, ya que-
bpﬁede permitir la deteccidn de conductos nuxiliarei, areas

de reabsorcién, fracturas radiculares, la forma del fora--

men_apical, etc.

Férmula de Rickert, E1l método de la gutapercha -

‘Mealionte" descrito por Schilder, utiliza la férmula de --

Rickert como sellador. Este sellador ha sido ol material -

de eleccidédn en muchas otras técnicas.

La f6rmula contiene-
polvo de¢ 6xido de zinc,

resina, timol iodado y precipitado
de plata en el polvo, siendo el aceite de clavos el princi
pal componente del liquido. Este sellador tiene muy buenas
condiciones de lubricante, permite un tiempo de trabajo de
mds do media hora. La ventaja moayor de oste material radi-

ca en que tiene wds cuerpo que cuanlquier otro sellador. La

principal desaventaja de la {érmula de Rickert es la presen
cia de la plata, lo que le confiere propicdades tinctoria-
les si entra en los tubilles dentinarios de la porcidn co-
ronaria.

La formula de Rickert por la compaiia M. Korr,

viene presontada con el

Jiquido en un rasco gotero y ol -
polvo o¢n un comprimido.

Para usarlo con gutapercha, sn - -

agrega una gota de liquido a un comprimido y sc¢ lo wmezscla-
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Seleccidén del Sellador. Debe nolpdcionnrse_el‘ug
llador adecuado para ser usado con 1n'Gutapercha‘como auxi

liar en la obturacién del conducto.

El operador deberé decidir qué grado de lubrica-
dibn es el necesario, el tiempo do trabajo estimado, y el-
_tiampo de material de- obturacidén que se utilizard, anies -
de dncidir el sellador o sclladores que me jor podran cum--

plir con los requerimientos necesarios.

SELLADORES.

Pasta de Wach.

Indicacidén: Todos los wmétodos de-

condensacidén lateral, ospecialmente si hay posibilidades -

de sobreobturar.

Contraindicaciones: Cuando se nocesita buena lu-

bricacidén como con cono unico corto.

Presentacién: Liquido y polvo en envase separado.

Proparacién: Mezclar hasta consistencin cremosa,
la masa Jdobe estirarse 2.5 cm al lovantar la esphtula; mas

espesa on conductos grandes y cuando puede sobreobturarse.

Pagtn do Rickert. Indicacidén. Condensacién verti



red :1fiendo en co-priwidol.

Proparacién. Un comprimido do polvo y vnu gotu

de liquido.-

‘9-J~;”. Tubl;aeal. Indicacién. Cuando ‘se: neceaita gran_-k
lubricacion como en el uso de cono wGnico ueccionndo, antes

dq;lq cirugia apical.

Contraindicacidn. Irritante bArn ol peridpice, -
ﬂ@"ugar,gn dientes sin losién‘poriapicdl 81 puede sobreob-

turarse; endurcce ripido.
Presentacién: Dos tubos, base y acelerador.

Preparacidn: Mezclar iguales cantidad2s a consis

tencia cremosa.

Cloropoercha. Indicacién. Al formar escaloncs, ~-

perforaciones o con grandes curvaturas.

.

Contraindicacidén: Puede ser irritante para el --

4pice; puade contraerse.



PUNTOS A TENBR EN CUENTA CUANDO SE UTILIAAN CONOS DE PLATA

: ot e
Ventaias. Las ventajas en el uuo de los conos de

plata ‘son los aiguicntes. T

AT

1.- Rigidez. Grac1as a éétn propiednd los conos
dn plata pueden gor forzados una distancin ‘considerable y-

utilizados en conductos de pequeiio. didmetro.

2.- Control de-Longitud..Como.no existen cambios
dimensionales ‘en uste material.desde el mpmnnto que so.lo-

coloca- por primers vez dentro del conducto para su prueba-

y. hasta el momento en gque s0 lo cementa, nfompre se tiono-

un control seguro sobre su longitud y 8u posicidn en ol ~-

sector apical del conducto.



acién de condhcﬁds‘édnﬂdliaéérgéioheq;w 1 ésta que

d:qbqparte con 1a gutapercha.

Desventajns.

1.- Imposibilidad dé adaptarse allq férma dé4uh-
onhucto'breparado, Los conosvdc pluth no pueden sor con--
éﬁéados‘conyru las irregularidades de los conductos, lo -
uaibonstituye una desventaja para su uso en conductos am-

lios ¢ de formas irregulares.

2.~ Falta de solubilidad. Mientras que la guta--
ercha puede ser disuelta por cloroformo, los conos de¢ pla
a. una vez que son colocados en el conducto, no son suscep

ibles de accidén disolvente alguna.

3.- Irritacién de los tejidos periapicales. Mien
ras que la plata en si es bien tolerada por los tejidos -
eriapicales, un cono de plata que saleo dol conducto provg
a una irritacidén mecdnica de la membrana periodontal o --
¢l hueso periapical.

Indicaciones para el uso de los conos de plata.

1.~ Condunetos vestibulares en molares superiores.

2.~ Copductos mesiales on molares inferioras.

3.= Conductos distules do mnlazos inforiores « ..
caando se presentan dos conductos separadas,

.- Condictos que no pucdon gor instrumentados -
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5.- Todos los conducton'dqidientes muy posterig

res, como segundos y terceros molares, don-

de os muy dificil realizar técnicas de con-~.

condensacidn.

Diontes demasiado largos, on los que resul-
ta diffcil condensar el material en toda su

longitud deseada como para obtener una obtu

racién adecuada.

Contraindicaciones para el uso de¢ los conos de-

plata:

l.~-

2.~

(lc-

7e-

Dientes superiores del sector antorior.
Premnlares con un solo conducto, que por lo
goneral es ovalado o tiene forma de 8.
Conductos distales de molaras inferiores --
que generalmente son arrifionados.

Conductos palatinos de molares superiores,-
que casi siempre son ovaludos.

Dientes en pacientes jévenos, quo tienen -~
conductos grandes ¢ irregulares.

Diontes en los que existen grandes posibili

dndos de sobreobturar.

Dientes en los que planifica cirugia.

; .



" TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS . '

‘GENERALIDADES.

Una correcta obturacidn de conductos consiate en .
obtener un relleno total y homogéneo do 1os conductos debl'

damente préparados hasta la unién cemento-dentinaria. La -

’

obturacién serd la combinacién metédica de conos pfeviamﬁn '

te seleccionados y de cemento para conductos.

Tres factores son bisicos en la obturacidén de --
conductos:

1.~ Seleccidn del cono principal y de los conos-

adicionales.
2.- Seleccidén del cemento para obturacidn de cop
ductos.

3.~ Téecnica instrumental y manual de obturacidn.

SELECCION DE CONOS.

Se denomina cono principal o punta maestra, al -

cono destinado a llegar hasta la unidn cementodentinaria,

siendo por lo tanto el eje o piedra angular de la obtura~--

cidén. EX conn principual ocupa -

la mayor parto del torcio

apical del conducto y es el mds voluminoso.

Los conos do gutapercha tienen su indicacidén en-
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lcﬁﬂiquier]pondgctp,féiéhpteAy cuhhdo,-e'poﬁprhéba‘ﬁbf la="
“placa de conometria que alcanza debidamente la unién ce--
‘.menﬁo-dentinaria.

Los conos de plata estdn indicados en los con--
ductos estrechds, curvos o tortuosos, qupeciil-ente-an -
los conductos mesiales de los molares inferiores y en los

conductos vestibulares de los molares iuperiores.

Se eligird el tamafio segin la numeracidén estan-

darizada, seleccionando el cono del mismo nimero del Glti

mo instrumento usado en la preparacién de conductos o aca

so de un ndimero menor.

No es aconsejable emplear conos convencionales-

como conos principales; la punta aguda, el incremento cé-
nico

irregular y arbitrario y otras condiciones les hacen

poco recomendables para obturar el tercio apical.

Saleccidn del cemento para obturacidn de conduc

tos. S» empleard uno de los cementos de corductos de base

de cugenato de zinc o plastica.

Tdenica instrumental vy manunl de obturacidn. Si

la obturacibén de conductos significa ol emplco coordinado

de conos prefabricados y da cementos, logrando una total-

obliteracidén del conducto hasta la unidén cemento dantina-

ria; el arte, método o sistema de trabajo para alcanzar -
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Existen varios factores que condicionan el tipo-

63c1ase'de técnicas a utilizar, los princlpéles sont

1.~ Forma anatdémica del conducto una vez prepara

dos ‘Aunque la mayor parte de los conductos ﬁionen el ter--
¢i6fapicn1 cédnico algunos,tienen el tercio medio y cervi--
¢cal de seccién oval o laminar. Loégicamente el cono princi-
pal estandarizado ocuparad por lo gonéral la mayor parte --
del tercio apical, pero asi como cn algunos conductos (me-
siales de wmolares inferiores, etc.) un solo cono puede ocu
par casi el espacio total del conducto, permitiendo la tégc
nica llamada del cono Gnico, en otros casos sera necesario
’complementar con varios conos adicionales la accidén obtura
dora del cono principal con la llamada técnica de condensa

cidén lateral y moderadamente la técnica de la condensacién

vertical.

2.- Anatomia apical. El instrumental estandariza
do, correctamente usado deja preparado un lecho en la - -=-
unién cemento-dentinaria, donde se ajusta el extremo redon
deado del cono principal, previamente ombadurnado del co--

mento do conductos.

Si el 4pice es "permeable” o ancho, no se utili-

zard léntulo para llevar el cemento d2 conductos, ni si---



_qnie a un 1nntrunento de menor cnlibre girldo a ln iz---’

quierda, bastando eon llevar e1 cono principnl ligeruman

—te enbndurnado en-la. punta.

Si se trata de obturar conductillos laterales,

;‘tornminé miltiple o deltas dudosos se podrd humedecer la

. punta del cono . de gutapercha en cloroformo, xilol o euca
-liptol.

3.- Aplicacién de la mecénica de los fluidos.~-
Si el conducto vacio y seco en el momento de la obtura--
cidén, es llenado de cementos méds o menos fluidos y por -
otra parte mads alld del Apice existen tejidos hlimedos, -
plasma e incluso sangre, es 1651c9 admitir que la hidrog
tAtica, con sus ieyes de los gases y de los liquidos, de
debe ser tcnida en cuenta en ¢l momonto de la obturaciédn,
durante el cual sc producen una serie do movimiontos de-
gases y liquidos stomofidos a su vez n presiones diver-
sas ¢ intermitentes, producidas por los instrumentos del

profesional. Si el airoe os atrapado dentro dal conducto-

por los materiales de¢ obturacidén, constituye una burbuja

o espacio muerto que se movilizard mateméticamonte sogin
las leyes de la hidrostatica, estas burbujas dobon ser -
evitadas n todo trance. Si un condensador al impactarse-

en demasia (ospccialmente si se ha calentado), prende y-

agarra en el seno de la obturacién, podrd ocasionar una=-




preui6n negatxva al ser rctirado violentamento (debe giragv

su Yy oscilnrse para facilitnr que e1 aire penetre ocupando

el,lugar del prop;o condensador) produciando un reflujo =

do plasma o sangre‘dl interior del conducto, que'puedé in-

terferir el pronéstico de manera decisiva.

“TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

Una vez decidida la obturacién y antes de proce-

der al primer paso, 0 sea ol aislamiento con grapa y dique

de goma, se tendra dispuesto todo el material e instrumen-

tal de obturacidén. Se dispondrd la mesita aséptica y la me
sa auxiliar. Con respecto al instrumental y material de ob

turacién se observardn las siguientes rocomondaciones:

A.~- Los conos principales seleccionados y los co

nos complementarios surtidos so esteriliza--
rdn: Los de gutapercha sumergiéndolos en una
solucidén antiséptica (de amonio cuaternario-

o mertiolato, lavando a continuacidén con al-

cohol) y las de plata flamedndolas a la lla~-

ma (de pasada rapida para cvitar la fusidn)-
o en el entorilizador de bolitas da vidrio o
sal comin.

B.- La loseta de vidrio doboerd estar estéri) y -

on case contrario se lavari con alcohol y -~
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Se dispondrd del cemento do conductos elegi
do en la mesa auxiliar y de los disolventes

que puedan ser neceuitaddu. especialmente -

. cloroformo o xilol, asi como cementos de -~

fosfato de zinc para la obturacién final.

Pauta para la obturacidn de conductos. Técnica-

condensacidén lateral.

l.-

by

Aislamiento con grapa y dique de goma. De~~

sinfeccidén del campo.

Remocién de la cura temporal y examen de la

misma.

Lavado y aspiracidén. Secado con conos absor

bentes de papel.

Ajuste del cono (s8) scloccionado(s) en cada

uno de los conductos, verificando visualmen

to que penetra la longitud ds trabajo y téc
tilmente que al ser impelido con suavidad y

firmoza on sentido apical, queda detenido -

en su debido lugar sin progresar mis.

Conometria, para verificar por uno o varios

roentgenogramas, la posicién, disposicién,-



~J
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liﬁitéé y feiﬁqiohes de los conos controla-
dés, ' '

'

Si la interpretacidén del roentgenograma da-

un resultado correcto (0.8 mm del &pice - -
roentgenografico), proceder a la cementa---.
éién. Si no lo es,'rectificnr la seleccidén-
del cono o la preparacidén de los conductos,
hasta lograr un ajuste correcto posicional,

tomando las placas roentgenograficas necesa

rias,

Lavar el conducto con cloroformo o alcohol-

timolado por medio de un cono absorbonte de

papcl. Socar.

Preparar ol cemento da conductos con consisg

tencia cromosa y llevarlo al interior del -

condincto por medio de un instrumento (ensan

chador) ombadurnado de comento recién bati-

do, giréndolo hacia la izquierda (sontido -
inversn a las manecillas de un reloj) o si-
0 proficre con un léntulo a una velocidad-

lenta, monor a las 1.000 rovoluciones por -

minuto.

9.~ Embadurnar ol cono con comento de conductos



.,y ajustarlo en cada conducto, verificando -

2 10.-

11. -~

12.-

13.~

14.-

,que penetre exactamente la misma longitud -

que en la prueba del mismo o conometria.
Condansar lnteralmente, llevando conos sucg
sivos adicionales hasta complementar la ob-
turacidén total de la luz del conducto.

Control roantgenogrﬁfico de condensacidén. -

Si no lo fuera asi, rectificaxr la condensa-

cidén, con nuevos conos complementarios e im

pregnacién de cloroformo.

Control cameral, cortando el exceso de los-

conos y condensando de manera compacta la -

entrada de los conductos y la obturacidn ca

meral, dejando fondo plano, lavado con Xi--

lol.

Obturacibén de la cavidad con fosfato de

zinc u otro material.

Retiro del aislamiento, control de la oclu-

sidén (1ibre de trabujo activo) y control --

roentgenogriafico postoperatorio inmediato

con una o varias placas.



,f'rscmc». DEL CONO. UNICO

Indicada en 1os conductou con una conicidnd -uy
uniforme, se emplea casi excluaivamgnte en 103 conductos~

estrechos de premolares, vestibulares en molpréa buporio-

res y mesiales en molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita en -~

~1a condensacidén lateral, sino en que no se colocan conos-

adicionales complemontarios, nli se practica el paso de la
condensacidn lateral, pues se admite que el cono princi--

pal bien sea de gutapercha o de plata, revestido del ce--
mento de conductos,

cumple ol objetivo de obturar comple-

)
tamente el conducto.

TECNICA DE CONDENSACION VEWIICAL.
Schilder -Boston 1967-, considera que debido a-

la irregularidad en la morfologia de los conductos, es ne

cosario que la obturacién cvcupe el vacio del mismo en las

tres dimensiones y que para ello el mejor material es la-

gutapercha rebland2cida bien por disolventes liquidos o-
por el calor.

La condensacidn vertical osti basada en reblan-
decor In gutapercha mediante ¢l calor y condensarla verti

calmonte para que la fuerza resultante haga que la guta--
percha penetre en los conductos accesorios y rellone to--
das las anfractuosidades oxistentes en un conducto radicu



Fihr,Jé@pldando.tambiéhwpéqﬁéﬁaA'cantidadéﬁgdé cemento para

ycohductos.

Para esta técnica se dibpondr& de un condensador

especial denominado '"heat carrier'" o portador de calor.

La técnica consiste en:

l.~

Iy~

Se selecciona y ajusta un cono principal de-

gutapercha. Se retira.

Se introduce una pequeiia cantidad de cemento

de conductos por medio de un léntulo, giran-

do con la mano hacia la dorecha (en sentido-

de las manecillas de un reloj).

Se humedece ligeramente con cemento la parte

apical del cono principal y se inserta en el

conducto.

Sa corta a nivel cameral con un instrumento-

caliente, se ataca el oxtremo cortado con un

atacador ancho.

Sa calienta el calentadsr al rojo cereza y -

‘

8o penctra 3-4 mm, s¢ roetira y se ataca inmg

diastamente con un atiacadsr, para repetir la-

maniobra varias veces profundizando por un -

lado, condensando y retirando parte de la ma
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“sa devgutapﬁrchq}.hastq'llégar a»reblandéca?

la parte apicai en,cﬁyo momento la gutAper-->

cha penetréré,en‘todas las complejidades ---

existentes en el tercio apical, quedando --~

practicamente vacio el resto del conducto. -

Después se van llevand> sugmentha de conos -
de gutapercha de 2, 3 o. & mm. previamente sgv
lecclonados por su didmetro, los cuales son~

calentadns y condensados verticalmente sin -~

emplear cemento alguno.

TECNICA DE CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL.

Estid indicada en aquellos dicentes en los que se=-

desea hacer una restauracidn con retencidén radicular, consg

ta de los siguientes pasos:

1.~

2.~

Se ajusta un cono de plata, adaptédndolo fuer

temente al Apice.

Se retira y se le hace una imuesca profunda -
(con pinzas especiales o simplemente con un-~

disco), que casi lo divida e¢n dos, a nivel -~

qur se desee, generalmente en el 1imite del-

torcio medio d2) conducto.

No comenta y se deja que frague y endarezca-

dobidamente.
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4,- Con 15~pihza poitncon6i'delforpipréli6h,k-d
: 'toma el extremovcoronario‘del_cono y se gi-
ra rapidamente para que el-cono se quiebre~

en el 1ugar‘dondg se hizo la muesca.

Se. termina la obturacién de los tercios del

conducto con conos de gutapercha y cemento-
de cénductos.
3
De esta mancra es fuctible pfeparar retencidn -~
radicular profundizando en la obturacidén de gutapercha, -~

sin peligro alguno de remover o tocar ¢l tercio apical del
cono de plata.

TECNICA DE ULTRASONIDOS.

Los ultrasonidos por el cavitrén, gparato paten
tado que puecde ser usado a 29 (000 ciclos por seg. han sido
empleados mediante agujas espociales para la obturacidn de
conductos. La condensacidn se producirid sin rotacién bien-

equilibrada y sin que la pasta o scllador de conductos so-

breobture ol apice.

TECNICAS DE 1LOS MATERIALES PLASTICOS.

CEMENTOS CON RESINAS. Los cementos con resinas-

puedon constituivr la obturancifin axclugiva del.conductos -~

Sin ombargo, en la practica na

Jeg utiliza con el agregads

dao conos de gutapercha para Jograr una moejor condensacidn~




fdéi;hhterik;. sobre las paredes del condacto.

Cloro-resina de Callahan: Callahan (1912) desa-

rrolld una técnica do preparacién y obturacién de los con

ductos radiculares, perfeccionada por Johnston (1931).

El material tiene la siguiente composicidn:

Resina
Cloroformo

Conos de gutapercha.

La funcidén de la resina es obturar los conducti

llos dentinarios en las paredes del conducto. El exceso -

de cloroformo ablanda el cono de gutapercha introducido ~

en el conducto y se constituye en definitiva una sola ma-
sa que, comprimida dentro deol mismo, pretende obturarlo -

herméticamente.

AMALGAMA DE PLATA. (Obturacién por via apjcal).

La obturacién por via apical corrientemente 1la

mada retrdégrada, consiste en el cierrc o sellado del ex--

tremo radicular por via avicul. Para ello es neccesario -~
descubrir el Apice radicular y efectuar en la gran mayo-~-
ria de los casos, su reseccidn previa o la preparacidn da

P L4
una cavidad adoecuada on el extremo remnnente de la rajz, -

para obtener el materdial de obturacidn.

Esta técnica puede aplicarse cn los casos de

- -



'vgq

vdientas con: raices incompletanente calcificudns y forémo-
/nes apicales 1nfundibuliformes. ¥y en todos aquellos caao.
en donde causas preexistentes (calcificaciones y acodadu-

ras del conducto) o croeadas durante ol tratamiento {(frac-

turas de instrumento, conos metdlicos y pernos de prote--

.sis fija que no puedan retirarse) impiden la esteriliza--

cion del conducto infectado y su adecuada obturgci6n por-

las técnicas corrientes.

El éxito a distancin de la obturacién por via -~
apical depende de la tolerancia de los tejidos periapica-
les al material empleado, de que no exista solucidn de -~

continuidad entre dicho material y las paredes de la cavi

dad, y finalmente, de que no persista dentina infectada -

al descubiorto al efectuar el corte de la raiz y poste---

rior obturacién de la cavidad.



EXITOS, ACCIDENTES Y FRACASOS EN ENDODONCIA

Factores que conducen al éxito de un tratnﬁiento:

:: Un estudio bibliogréfico del porcentaje de éxi-
tos obtunido por distintos autores en los tratamientos en
doddnticos, permite mostrar una escala que sc inicia con-

un minimo de 78% y culmina con un mlximo de 94.45%.

Autor

% éxito Ne casos
controlados

Castugnola (1952) 78 1.000
Buchdinder (1936) 79 162
Seltzer (1964) 82 3.041°
Grossman (1964) 90.4. 432
Ingle (1955) 91.10 1.067
Ingle (1962) 9l 45 162

Dos son los moadios que se ulilizan en ¢l control
estadistico para saber si un tratamiento ha resultado exi-

toso: ¢l control clinico y el control radiografico.

En lo que al examen clinico se rofiere, os posi-

ble apreciar con uniformidad la normalidad funcional dol -

diente tratado y de los tnjidos vecinos.



SELECCION DE LASOS.

Eatablecxda la necesidad de acuerdo con el - -l
‘diagnostico Clinico-radiogréfico, de efectuar un trata---

miento endoddéntico, deberemos considerar, antes de propo-

nérselo a nuestro paciente, si existen impedimentos de or

den general o local que imposibiliten su realizacidn. Exa

minaremos las probubilidades de éxito o de fracaso en el-

intento de conservacién del diente afactado. Tendremos --
por Giltimo la edad del paciente y la futura importancia
del diente tratado, restituido a su funcién individual,

como apoyo de una prétesis y en su relacidén de vecindad

oclusidén con las demds piezas dentarias.

ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO.

Decidida la intervencidén endoddéntica de comin

acuerdo con el paciente,

-

su realizacién puede desarrollar
se sin tropiezos: poro también pueden presentarse trastor

nos, previstos por la dificultad dol

caB0 O aparecer en -
cualquier momento inconvenientes inesperados que entorpe-

cen la normal prosacucidn del tratamioento.

1l.- Fractura de la corona clinica.- Este acci~~

dento, a veces inesporado, genoralmente causa desagrado -
al pacioente, con frecuencia pucde proverse, debido a la -
debilidad de las paredes de la

corona, como conssciuencia-

del proceso de caries o de un tratamicento anterior.
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2.~ Escalonos en las paredes del conducto.- La ~

bﬁnﬁucda de ‘la accesibilidad al Apice radiéular,fhna de --
lnurmaniobrns iniciales en la preparacidn quirargica de --
los conductos radiculares, se encuentra con bastante fre--
,cuéncia dificultada por la estrechez do la luz del conduc-

to, por calcificacionaes anormales y por curvas y acodadu-=-

ras de la raiz.

Es en estos casos donde debe aplicarse con toda-
saveridad la técnica operatoria exacta, pues una mala ma--

niobra y el uso de instrumentos poco flexibles o d2 espe--

801 inadocuado, provocan la formacidén do escalones sobre -

las paredes del conducto.

3.~ Falsas vias operatorias.- Las perforaciones-

se producen por falsas wmaniobras operatorias, como conse--
cuencia de la utilizacién de fnstrumental inadecuado, o -~

por la dificultad que las enlcificacionces, anomalias anatd

wicas v vicjas obturaciones de conducios ofrecen a la bis-

queda del acceso del Apice radicular.

.-

Fracturas de instramentos.- La fractura do -
un instrumento dentro del conducto radicular constituye un
accidentua operatorio desagradable, d¢iffcil de solucionar y
que no siompre se lo puede evitar.

Lnogo de producido el acecidente, dabo tomarse --
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una radiografia para conocer la ubicacién del instrumento

fr#cturado, antes de poner en 'prictica algin método para
eliminarlo.

TRASTORNOS POSTOPERATORIOS.

Los trastornos postoperatorios son las reaccio-
nes que se producen generalmente entro las 24 y 48 horas-
de obturadn o sobreobturado el conducto radicular. Tenien
do uh cuenta que, por loc menos algunas molestians, sobre--
vienen en un apreciable porcentaje de los casos tratados,
os conveninnte advertir al paciente qus esta roaccidén - -~

postoperatoria pasajera estd prevista y no interfiere con

al resultado del tratamiento.

Resulta indispensable el ostudio radiografico -
postopoeratorio, a fin de saber si la filtima etapa del tra
tamiento s¢ bha cumplido an forma correcta, y si cabe espe

rar una reparacién favorable de la zona periapical.
FRACASO A DISTANCIA.

Los mismos medios do diagndéstico gque nos permi-

te confirmar ¢l dxito de un tratamionto, nos facultan tam

bién para ovitar ol fracaso del mismo. El examon clinico-

y lu radjogerafia son los clementos que se utilizan para -

formar opinidén y aconsejar una teraphutica determinada.

Cuando ol paciente presentn una periodontitis o



‘un abuceso alveolar agudo al caho de un tiempo de realiza-4‘
1do un trata-iento. o aparace una fiatula mucosa a la altu~

'rg del &pice‘del diente 1ntervenido. Yy la radiografia mues
tra on la fegién’perinpical una zona trnslﬁcida que no se-
Aprecia enlla imagen radiogrifica preoperatoria, la compro
bacidén de fracaso es simple y s6lo resulta necesario estu-
diar las causas que 105 provocaron. Si el paciente no sien
te dolor ni existe otra manifestacién clinica de trastorno,
pero el control radiogrifico a distancia revela la presen-

cia de una lesidn crénica radicular o periapical posterior

al tratamiento, se debe investigar también winuciosamente-

la etiologia de dicha lesién. En ambos casos es evidente -
que algin factor de orden quirdrgico, quimico o séptico, -
actud durante cl tratamiento y posteriormente a su realiza
cioh, provocando la reaccidn del tejido conectivo periapi-

cal, que tratn de neutralizar o por lo menos localizar el-

elemento nocivo.



1003f

CONCLUSTIONES

Para realizar con éxito un tratamiento de condug
tos radiculares se llevan a cabo diferentes etapas desde -
un diagnéstico preciso, preparacidén de conductos cuididé-a
y estrictamente, una indicada téﬁnica de obturacién de cop
ductos radiculares, una adecuada obturacidén de conductos y

por Gltimo un estudio radiogrdfico antes y posterior al --

tratamiento endodéntico.

De las técnicas que se presentan en este trabajo,
la més utilizada y en la que el mayor porcentaje de éxitos
se obtienen es la técnica de condensacién lateral utilizan
do como material de obturacién la gutapercha, ya que en --
ella encontramos muchas vontajas, y ella nos ayudard a ob-

tener mejores resultados. Otra tdcnica que se utiliza con-
frecuencia on endodoncia, os la técnica de condensacibén --
~ vertical, ésta se lleva a cabo en conductos que presentan-

irregularidades e¢n su morfologia, donde es necesario que =~
la obturacidén ocupe ol vacio dol mismo en las tres dimen--
siones y ol mojor material a utilizar on esta técnica es -

la gutaporcha reblandecida, ya sea por liquidos disolventes
o calor.
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: De una cbrrﬁctévobturacién dbpehdé eljﬁronéiti-
co. del tratamiento endoddéntico, ya que de nada servird -~
‘una preparacién impecable de un conducto estéril, si éste

es mal obturaco.
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