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INTRODUCCION

El campo de la endodoncia abarcable por el dentista
general, se ha ensanchado notablemente desde su casi ine-
xistencia en la era de la infeccién focal, en que la extraccion
dental era mds bien la regla que la excepcion, el tratamiento
endododncico ha aumentado en imoprtancia, hasta que aho-
ra es reconocida internacionalmente como parte integral de
la asistencia completa del paciente, un mayor conocimiento
de los continuos perfeccionamientos de la técnica del trata-
miento han convertido a l1a endodoncia en parte del trata-
miento dental corriente, pues con las técnicas y medicamen-
tos modernos casi todos los dientes con una afecciéon pulpar
pueden y deben recuperar su estado sano.

La terapéutica endoddncica, se practica actualmente
con tal amplitud que en un dentista progresivo ha de estar
preparado para ofrecer un tratamiento endoddncico no qui-
rirgico convencional, en todos los dientes anteriores y pos-
teriores con una anatomia convencional del conducto.

Por la superacion que el odontélogo debe tener dia
con dia en su prdictica diaria hay que actualizarse con las
técnicas y medicamentos que a diario surgen.

10 —




CAPITULO I

HISTOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del
mesenquima de la papila dental y ocupa las cavidades pul-
pares de los canales radiculares. Se trata de un tejido blan-
do que conserva toda la vida un aspecto mesenquimatoso.
La mayor parte de las células tiene en los cortes forma es-
trellada y estdn unidas entre si por grandes prolongaciones
citoplasmaticas. La pulpa se encuentra muy vascularizada,
los vasos principales entran y salen por los agujeros apica-
les; sin embargo los vasos de la pulpa, incluso 1o0s mds vo-
les; sin embargo los vasos de la pulpa, incluso los mas volu-
minosos tienen paredes muy delgadas, esto claro estd, hace
que el tejido sea muy sensible a cambios de presiéon por que
las paredes de la camara pulpar no pueden dilatarse. Un
edema inflamatorio bastante ligero puede facilmente causar
compresion de los vasos sanguineos y por lo tanto necrosis
de la pulpa, ocurrido esto la pulpa puede extirparse quirur-
gicamente y el espacio que deja llenarse con material iner-
te, un diente de este tipo constituye lo que suele llamarse un
diente muerto.

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas, se
han observado en estrecha asociacion con la capa de odon-
toblastos entre la pulpa y la dentina; algunos autores dicen
haber observado nervios que penetran en los tubulos de la
pulpa, pero segun sabemos no parece que se extiendan en
los mismos mds que una corta distancia.
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Morfologia de la pulpa: La forma y la microestructu-
ra de la pulpa dental cambia, ya sea en forma natural con
la edad, o anormalmente debido a los estimulos externos.

Los cambios producidos por éstos ultimos son con frecuen-
cia rapidos.

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso, debido
a esta propiedad puede quitarse (extirparse) del diente sin
perder su forma. La porcion mds grande de la pulpa estd
contenida en la corona. EIl perfil de la pulpa corresponde
generalmente el de la superficie externa de la corona. Las
extenciones de la masa central de la pulpa dentro de las cus-
pides y en los bordes se llaman cuernos pulpares. La pul-
pa de la corona tiene su volimen maximo y reproduce mas
fielmente la forma de la corona cuando el diente surge por
primera vez en la cavidad bucal. Desde este punto los de-
positos de dentina primaria y secundaria reducen el tama-
no de la camara pulpar. La formacion de dentina en mola-
res ocurre riapidamente en el piso de la cdmara pulpar y
menos rapidamente en el techo y por ultimo a los lados.

Por tanto la forma de la pulpa se altera mds rapidamente
en su eje vertical.

La microestructura de la pulpa dental cambia desde
sus etapas de desarrollo a través de la vida adulta; la pul-
pa se origina del mesenquima y en dientes jovenes muestra
muy pocos cambios excepto por el establecimiento en va-
sos sanguineos y linfaticos e inervacion.

Las papilas dentales o pulpas en el desarrollo consis-
ten de una capa periférica de odontoblastos, un centro de
células mesenquimatosas y fibroblastos y una red de fibri-
llas precoldgenas (reticulares o argirofilas). Los vasos san-
guineos se desarrollan en la papila dental a corta distancia
de la capa odontobldstica en la etapa temprana de la cam-
pana. La cantidad de vasos sanguineos aumenta rapida-
mente al iniciarse la formacion de dentina. El perfodo exac-
to en que aparecen nervios es hasta ahora desconocido.

Las pulpas jovenes en las que no progresa la dentino-
génesis presentan cuatro regiones: La mayor es la parte
central que forma la masa principal de la pulpa, las otras
regiones se encuentran en sus limites externos y estan con-
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finadas a las 100 micras periféricas o menos. La capa odon-
toblastica constituye el limite externo de la pulpa. La zona
pobre en células de Weil queda por debajo de los odonto-
hlastos y la zona rica en células estd entre la anterior y el
centro de la pulpa, los odontoblastos estin presentes nor-
malmente durante toda la vida de la pulpa incluso aunque
no siempre se ocupan de formar dentina.

Los odontoblastos se encuentran localizados en la pe-
riferia de la pulpa sobre la pared pulpar y cerca de la pre-
dentina, son células dispuestas en empalizada, en una sola
hilera ocupada por dos o tres células, la cual recibe el nom-
bre de membrana de Eboris por tener un parecido a un epi-
telio pseudoestratificado. El cuerpo del odontoblasto de
cara a la superficie interna de la dentina posee un proceso
citoplasmatico que se extiende dentro del tubillo dentinario.
Se estima que dentro de estas prolongaciones se encuen-
tran contenidas las tres cuartas partes del protoplasma
odontolégico. Las prolongaciones protoplasmadticas del
odontoblasto dentro del ttibulo dentinario recibe el nombre
de fibras de Tomes. De cara del otro polo interno del odon-
toblasto se encuentra una zona libre de células, a la cual se
le denomina zona de Weil o sub-odontobldstica tiene de una
a cinco capas celulares de grosor. Las células son cuboida-
les o cilindricas, ya que las células altas estdan a menudo
asociadas a formacion de dentina, muchos cientificos con-
sideran las células alargadas como activas y las cuboidales
como en reposo. Este concepto tiende a ser sostenido por
el hecho de que los estudios con microscopio electrénico
revelan que las células altas contienen organelos numerosos
particularmente aparatos de Golgi y tienen reticulo endo-
plasmico. Las células cuboidales tienen pocos orgenelos y
el nicleo ocupa la mayor parte del cuerpo celular.

Zona de Weil es una region de aproximadamente 40
micras de anchura por debajo de los odontoblastos contiene
relativamente pocas células. Esta drea se conoce como zo-
ne, de Weil libre de células o mds adecuadamente zona po-
bre en células. Las células que se encuentran en esta region
sunque disminuidas en numero, incluyen fibroblastos y cé-
lulas mesenquimatosas. Los fibroblastos producen y ma-
nifiestan fibrillas. Las células mesenquimatosas estdn ge-
neralmente cerca de los capilares, ambas células pueden di-
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ferenciarse en odontoblastos si se presenta la necesidad.
Hay macrofagos para proteccion. El drea intercelular estd
ocupada por f{ibrillas reticulares y substancias fundamen-
tales. Nervios y vasos sanguineos pasan a través de la zo-

na de Weil para llegar a los odontoblastos y a 1a predenti-
na.

Zona rica en células. La regién mds hacia la pulpa de
la zona de Weil contiene numerosas células y se conoce se-
guin esto como zona rica en células. También se encuentra
en la pulpa redicular aunque ahi no es tan conspicua.

En el centro de la pulpa se encuentra la masa central
del tejido conectivo dental. La mayor parte de elementos
celulares, asf como grandes estructuras sanguineas linfdti-
cas y nerviosas se localizan ahi en un armazon de fibrillas
y substancias fundamentalmente.

Las células de la pulpa propiamente dicha son en su
mayor parte fibroblastos, 1as células mesenquimatosas son
nocas y estdn siempre al centro de la pulpa, confinadas al
lecho capilar, las células de defensa como histiositos, célu-
las plasmdticas linfocitos, poliblastos y eosindéfilos son tam-
bién escasos bajo condiciones normales.

Los vasos sanguineos entran al diente y salen de él por
el agujero apical y el conducto radicular. Las arteriolas que
se introducen en la cdmara pulpar desde la raiz empiezan a
ramificarse rdpidamente. Algunas se dirigen hacia el mar-
gen de la pulpa donde forma una red capilar densa bajo la
capa odontobldstica.

Otras forman lechos capilares en el centro de la pul-
pa. Pero éstos son menos densos que los que estdn bajo los
odontoblastos. Las vénulas drenan los plexos capilares sub-
odontobldsticos y del centro de la pulpa y se deshocan en
vénulas mds grandes que se llevan la sangre de la camara
pulpar por el conducto radicular.

Los vasos linfdticos no se distinguen microscépicamen-

te de los vasos sanguineos porque los capilares y las vénu-
las de la pulpa no son tfpicos morfoldégicamente.
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Algunos cientificos creen que los vasos linfaticos no
estin presentes en la pulpa dental pero las investigaciones
empleando percucion con aplicacion topica e inyeccion su-
gi.elre fuertemente la presencia de conductos linfaticos en la
pulpa.

Las substancias que a menudo dejan un trazo que
pueden recuperarse tienden a indicar que los pasajes por
los que fluyen liquidos tisulares (linfa dental) incluyen dreas
de los tubulos de dentina, zonas subodontoblasticas, centros
de pulpa, conductos radiculares y agujeros apicales. Se
cree que los vasos linfaticos estdan colocados alrededor y si-
guen el curso de vasos sanguineos y nerviosos. Los conduc-
tos linfdaticos que drenan al ligamento periodontico se en-

cuentran como los de la pulpa en la base del alveolo, cerca
del agujero apical.

Los nervios de la pulpa dentaria penetran también por
el foramen apical, generalmente son idénticos a los de las
arterias que los acompaifian. Frecuentemente arterias y
nervios se dividen varias veces antes de entrar al diente.
Una de sus ramas se desvia laterallnente para abastecer al
fondo del alveolo con vasos sanguineos y nervios y a las que
quedan ascienden por el conducto radicular por la camara
pulpar. Los nervios y las arterias raramente se dividen en
el conducto radicular.

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organiza-
cion de nervios: La primera es el haz tipico o fasciculo, que
estd compuesto por fibras y nervios, fibrillas del tejido co-
nectivo, células de Schwan y diminutos vasos sangufneos.
La segunda unidad de organizacion es aquélla en que las fi-
bras nerviosas forman una vaina a la arteria. Debido a su
localizacion y a su orientacion, estos nervios es frecuente
en pulpas dentales, es extrafio encontrarla en forma en otros
tejidos del cuerpo.

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no
mielinizados. Estructuralmente estos elementos son los
mismos que en otros tejidos. Las fibras no mielinizadas es-
timulan a los misculos de las fibras lisas de los vasos san-
guineos para que se contraigan y de este modo controlan el
tamafio del conducto vascular. Los vasos contraidos con su
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lumen mas pequeno reducen el flujo sanguineo. Las fibras
no mielinizadas pueden separarse del haz nervioso o de la
arteria para dirigirse a la capa muscular del otro vaso san-
guineo al que van a inervar. Estas fibras nerviosas termi-
nan como prolongaciones muy pequenas en forma de glébu-
los o puas sobre la superficie de células de miisculo liso. Las
fibras mielinizadas son las mds numerosas en la pulpa, su
destino final es la periferia de la pulpa. A medida que se
aproximan a la zona libre de células se desprende la vaina
de mielina. Cada fibra da lugar entonces a una serie de ra-

mificaciones que producen una red densa conocida como
plexo de Rschkow.

Algunas de las ramificaciones pasan entre los odonto-
blastos para entrar a la predentina, otras se extienden den-
tro de los tiibulos de dentina con las prolongaciones odon-:

tobldsticas, pero la mayor parte rodea las bases de las pro-
longaciones odontoblasticas y regresa a la pulpa.

Morfologia de la pulpa radicular. Las raices suelen ser
estructuras conicas que estdn incluidas en los alveolos den-
tales mediante el ligamento perioddéntico. A veces son rec-
tas pero mds a menudo se curvan ligeramente cerca de la
punta o apex. Se encuentran en la corona con el cuello. La
pared interna estd compuesta de dentina y la externa de ce-
mento. La dentina y el ceemnto son continuos desde el
cérvix hasta la punta. Excepto por algunos conductos a ve-
ces presentes que van desde el tejido perioddéntico hasta la
pulpa radicular. Esto s pequefios conductos son llamados
conductos laterales, conductos accesorios, conductos secun-
darios 0 ramificaciones apicales.

El tejido contenido en los conductos accesorios es idén-
tico al de la pulpa radicular.

El volimen de la pulpa radicular, es también mayor
~xactamente después de la erupcion del diente y la pulpa
radicular asi mismo gelatinosa. Difiere de la pulpa de la co-

rona, en que estd compuesta principalmente por arterias,
venas y nervios. Las células del tejido conectivo son mucho

menores en niimero y excepto por la capa odontobldstica las
otras zonas no son conspicuas.
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El agujero apical es la abertura del conducto radicular,
es por esta abertura por donde entran al diente y salen de
€l arterias, venas y nervios. El tamaio y la localizaciéon de
las aberturas no son siempre los mismos, pero son mayores
inmediatamente sobre el extremo de la raiz. Ya que las rai-
ces pueden crecer mas duramente toda la vida del diente
los agujeros apicales pueden hacerse mds pequefios y des-
viarse segun el nuevo crecimiento. En algunos dientes se
encuentran los agujeros apicales en la punta de la raiz, pe-
ro mas a menudo se presentan hacia los lados de la raiz.

A medida que se deposita dentina y esmalte va apare-
ciendo la forma de la futura corona. Aparecen nuevos ame-
loblastos, de manera que empieza a formarse esmalte a to-
do lo largo de lo que serd la futura linea de unién de la co-
rona anatémica y la raiz mientras se inducen las células de
la, papila dental, para diferenciarse en odontoblastos. Tén-
gase presente que las células del 6rgano del esmalte que se
transforman en ameloblastos y constituyen su capa interna
son continuas en la zona de union entre la corona y la rafz.
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CAPITULO 11

ANATOMIA RADICULAR

El desbridamiento (limpieza) adecuado del sistema de
conductos radiculares y la obturacién completa del espacio
del conducto radicular, son la base de un tratamiento en-
doddncico satisfactorio. La anatomia del conducto radicu-
lar impone los parametros en funcion de los cuales se lleva
a cabo el tratamiento de los conductos radiculares y que
pueden afectar directamente las probabilidades de éxito de
dicho tratamiento.

La anatomia de los conductos radiculares de cada dien-
te posee caracteristicas comunes con los demds dientes, asf
cOmo numerosos rasgos atipicos que pueden servir de gufa
para realizar un tratamiento endodoncico satisfactorio. La
anatomia esperada del conducto radicular no sélo impone el
tamafio de la fresa que serd utilizada para crear la abertu-
ra adecuada, 16gico que ayudard a resolver los problemas
que surgen durante el tratamiento. Por tanto un conoci-
miento cabal de la anatomia de los conductos radiculares,
desde 1la entrada hasta la obturacion, es escencial para au-
mentar 1as probabilidades de un tratamiento favorable.

Es indispensable el conocimiento, 10 mds exacto posi-
ble, de 1a morfologia de las piezas dentarias y la anatomia
de sus cavidades pulpares, antes de emprender la terapia en-
doddncica de un diente permanente.

No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la
cavidad pulpar de una pieza dentaria correctamente, sin co-
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nocer antes la anatomia de los conductos radiculares ya que
el operador puede encontrar variaciones en cuanto al nu-
mero, forma, tamano, divisiones, curvaturas y diferentes es-
tados de desarrollo.

Incisivos Centrales Superiores.— Generalmente se con-
sidera que los incisivos centrales superiores son los mas fa-
cilmente de tratar debido a la anatomia poco complicada
de su conducto radicular. Presenta una sola raiz de forma
generalmente conica y tiene un conducto tnico.

Longitud del diente

Longitud promedio 23.1 mm
Longitud maxima 26.0 mm
Longitud minima 192 mm
Margen 6.8 mm

Conducto:

Un solo conducto Recto en un 75%
Curva distal en un 8%
curva mesial en un 4%
Curva vestibular en un 9%
Curva lingual en un 4%

Radiograficamente en una vista lingual, el incisivo cen-
tral superior se apreciara que la pulpa es mds ancha en sen-
tido mesiodistal, la curvatura del apice si es que existe ha-
cia distal y va a ver un segundo grado de inclinacion mesio-
axial del diente.

En cambio en una vista distal se apreciaran detalles
que no se ven en una vista lingual. Se vera un hombro lin-
gual en el punto de union de la cdmara con el conducto, una
amplia extension vestibulo lingual de la pulpa y 29 grados
de inclinaciéon linguo axial del diente.
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En cortes transversales a nivel cervical, a mitad de la
raiz y tercio apical.

En un corte cervical la pulpa es muy grande en los dien-
tes jovenes y muy ancha en el sentido mesio distal.

En la mitad de la raiz la seccion del conducto sigue
siendo ovalada.

+ el tercio apical va a tener una forma bastante ova-
lada.

En cambio en un diente adulto con abundante denti-
na secundaria, en una vista lingual la radiografia revelard
una retraccion total de la pulpa, un conducto aparentemen-
te recto y 2 grados inclinacion mesioaxial del diente.

En una vista distal; la pulpa se verd estrecha en senti-
do vestibulolingual, el tamano del hombro lingual va a es-
tar reducido, la curvatura del dpice hacia vestibular en un

9% de los casos, 29 grados de angulacion linguoxial del dien-
te.

En cortes transversales, como en cervical el conducto
de secciéon ligeramente ovalada se torna progresivamente
mas circular. En la mitad de la raiz, la seccion del conduc-
to varia de ligeramente ovalada a circular. En el tercio api-

cal el conducto suele ser de seccion circular en pacientes de
edad avanzada.

Incisivo Lateral Superior.— Al igual que el central su-
perior, se le considera al lateral superior, pues también en
la mayoria de los casos su conducto radicular es recto y la

seccion transversal es muy parecida a la forma de la corona
y de la raiz.

Longitud del diente

Longitud promedio 23.1 mm
Longitud mdxima 26.0 mm
Longitud minima 19.2 mm
Margen 6.8 mm
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Conducto.
Un solo conducto recto 30%

Curvatura de la raiz

Curva distal 53%
Curva mesial 3%
Curva vestibular 4%
Curva lingual 4%

Curva en bayoneta y gradual 6%

En dientes radiograficamente en una vista lingual del
lateral superar, extension de los cuernos pulpares, el ancho
mesiodistal de la pulpa, la curvatura del dapice hacia distal

en un 53% de los casos y 16 grados de inclinacion mexioaxial
del diente.

En la vista distal se verd un hombro lingual en la union
de la camara con el conducto, amplia extension vestibulo-

lingual de la pulpa y habra 29 grados de angulacion linguo-
axial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, el conducto es
ligeramente ovalado y se torna progresivamente mas circu-
lar. En la mitad de la raiz, la seccion del conducto varia de
ligeramente ovalado a curvo. En el tercio apical, el conduc-

to suele ser de seccion circular en los pacientes de edad
avanzada.

Canino Superior.— Por 1o general, la anatomia del con-
ducto radicular imita la de la seccion transversal de la co-
rona y de la raiz.

Longitud del diente

Longitud promedio 27.3 mm
Longitud maxima 33.3 mm
Longitud minima 23.3 mm




Margen 11.0 mm

Conducto

Un Solo conducto 100%
Curva de la raiz

Recto 39%
Curva distal 32%
Curva mesial 0%
Curva vestibular 13%
Curva lingual 7%
Curva en bayoneta y gradual 7%
Dislaceracion 2%

Radiograficamente en una vista lingual se vera la ex-
tension coronaria de la pulpa, la pulpa estrecha en sentido
mesiodistal, curvatura del dpice hacia distal en un 32% de
los casos y 6 grados de inclinacion distoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y dapice de la raiz.

En cervical, la pulpa es muy grande en los dientes j6-
venes y mas anchas en sentido vestibulolingual. En la mitad
de la raiz, el conducto sigue siendo de seccion ovalada. En
el tercio apical el conducto es recto en el 39% de los casos
generalmente de forma circular.

En la vista lingual de un canino con abundante denti-
na secundaria, la radiografia revelard retraccion total de la
pulpa, un conducto recto en un 39% de los casos y 6 grados
de angulacion distoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical se apreciara con mayor detalle.

En cervical la seccion del conducto es ligeramente ova-
lado.
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En la mitad de la raiz, el conducto es mds pequeno pe-
ro sigue siendo de seccion ovalada.

En el tercio apical la seccion del conducto se va tornan-
do progresivamente mas circular.

Primer Premolar Superior..— Normalmente es un dien-
te de dos raices con dos conductos separados en direccion
vestibulolingual.

Longitud del diente

Longitud promedio 22.3 mm
Longitud madxima 25.8 mm
Longitud minima 18.8 mm
Margen 7.0 mm
Conductos

1 Conducto 1 foramen 9 %

2 Conductos 1 foramen 13.0%

2 Conductos 2 foramenes 72.0%

3 Conductos 3 foramenes 6.0%
La curvatura de la raiz si es unica.

Recta 38 %
Distal 37 %
Mesial 0
Vestibular 15 %
Lingual 3 %
En bayoneta 0
Curvatura de raices dobles.

Raiz Vestibular Raiz Palatina
Recta 28% 45%
Distal 149% 14%
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Mesial 0 0

Vestibular 14% 28%
Lingual 36% 9%
En bayoneta 8% 0

En la vista vestibular, si la radiografia es tomada lige-
ramente desde mesial revelara: El ancho mesiodistal de la
pulpa, presencia de los conductos, conductos aparentemen-
te rectos y 10 grados de inclinacion distoaxial del diente.

En una vista mesial del mismo diente apreciaremos
otros detalles: como la altura de los cuernos pulpares, am-
plia extension vestibulo lingual de la pulpa, dos raices sepa-
radas y divergentes, cada una con un solo conducto recto y
6 grados de angulacion vestibulo axial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical se podrad apreciar con mayor detalle la
anatomia del conducto. En el tercio cervical la pulpa es muy
grande en los dientes jovenes y muy amplia en sentido ves-
tibulo-lingual. En el corte a mitad de la raiz, 1os conductos
con solamente ligeramente ovalados. Y en el tercio apical
los conductos son circulares.

En dientes adultos, la vista vestibular nos presentara
una retraccion total de la pulpa y un aspecto tubular de la
misma, en esta vista se verd un solo conducto y tendra 10
grados de inclinacion distoaxial del diente.

En la vista mesial del mismo diente se verda una re-
traccion pulpar y la camara pulpar se verda achatada, el an-
cho vestibulolingual nos revelara que la pulpa tiene forma de
cinta y no tubular, veremos una sola raiz con dos conductos
paralelos y un solo foramen apical, también veremos 6 gra-
dos de angulacion vestibuloaxial del diente.

En cortes transversales a nivel del tercio cervical, mi-
tad de la raiz y tercio apical, podremos apreciar mejor la
anatomia del conducto. En el tercio cervical la cimara pul-
par es ovalada y muy estrecha, los orificios de entrada a los
conductos se hayan en los extremos vestigular y lingual del
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piso. En la mitad de la raiz los conductos son de seccion

circular. En el tercio apical los conductos son de seccion
circular.

Segundo Premolar Superior.— La mayor parte de los
segundos premolares superiores son de raiz unica, pero tam-
bién se pueden encontrar en menor numero con dos raices
y mas rara vez con tres raices.

Longitud del diente

Longitud promedio 23.3 mm
Longitud maxima 26.4 mm
Longitud minima 16.7 mm
Margen 9.7 mm.
Conductos

1 Conducto 1 foramen 75 %

2 Conductos 2 foramenes 24 %

3 Conductos 1 %
Curvatura de la raiz

Recto 9.5% Vestibular 12.7%
Distal 27.0% Lingual 4.0%
Mesial 1.6% En bayoneta 20.6%

En una vista vestibular de un segundo premolar con
pulpa grande, veremos primeramente una pulpa estrecha en
sentido mesiodistal, 1a curvatura del dpice hacia distal en

un 34% de los casos y 19 grados de inclinacion distoaxial
del diente.

En una vista mesial del mismo diente, se verda una am-
plitud vestibulolingual que revela que la pulpa es en forma
de cinta, una raiz tinica con un solo conducto grande, tendra
9 grados de inclinacion linguoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
rafz y en el tercio apical podremos apreciar mejor la anato-
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mia del conducto. En el tercio cervical, la pulpa es muy
grande en los dientes jovenes y muy ancha en sentido vesti-
bulolingual, la entrada del conducto estd directamente en el
conducto. En la mitad de la raiz la seccion del conducto si-

gue siendo ovalada. En el tercio apical el conducto es de
seccion circular.

En una vista vestibular de un segundo premolar adul-
to con abundante dentina secundaria, se vera una retraccion
pulpar y aspecto tubular de la pulpa, imagen radiografica
de dos raices en un 2% de los casos, raices en forma de ba-

yoneta en un 20% de los casos y 19 grados de inclinacion
distoaxial en el diente.

En una vista mesial del mismo diente el ancho que re-
vela la pulpa en sentido vestibulolingual es en forma de cin-
ta y no tubular, bifurcacion alta y dos raices separadas en

el tercio apical y vamos a tener 2 grados de inclinacion lin-
guoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical podremos apreciar mejor la anatomia
del conducto. En el tercio cervical la cdimara es muy estre-
cha y ovalada, se extiende profundamente en la raiz. En la
mitad de la raiz se ve la curvatura en bayoneta y las entra-

das circulares del conducto, en el tercio apical los conduc-
tos son circulares.

Primer Molar Superior.— Este diente adquirié cierta
notoriedad, debido a su anatomia y los numerosos articulos
que le han sido dedicados. Con frecuencia es un diente difi-
cir de ver radiogriaficamente, por causa de la superposicion
del hueso malar. En general posee tres raices con gran va-
riedad de curvas y formas.

Longitud del diente

Longitud promedio 22.3 mm
Longitud maxima 25.0 mm
Longitud minima 19.6 mm
Margen 54 mm

— 26 —




Conductos de la raiz mesiovestibular.

1 conducto 1 foramen 38 %

2 conductos 1 foramen 37T %

2 conductos 2 foramenes 256 %
Direccion Palatina Mesial Distal
Recto 40% 21% 54 %
Distal 1% 78% 17%
Mesial 4% 0% 19%
Vestibular 55% 0% 0%
Lingual 0% 0% 0%
En bayoneta 0% 1% 10%

En la vista vestigular de un primer molar superior re-
cientemente calcificado con pulpa grande, apreciaremos la
camara pulpar grande, raices mesiovestibular, distovestibu-
lar y palatina, cada una con un conducto, raices vestibula-
res ligeramente curvas, la raiz palatina ligeramente curva
y la alineacion axial vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente.— El ancho vestibulo-
lingual de la cémara pulpar, curvatura del dpice de la raiz
palatina hacia vestibular en un 55% de los casos, inclina-
ciéon de las raices vestibulares hacia vestibular, alineacion
axial vertical del diente.

En cortes transversales a dos niveles cervical y tercio
apical, podremos comprender mejor la anatomia de los con-
ductos. En cervical la pulpa es muy grande en dientes jo-

venes. El tercio apical los conductos son de seccion circu-
lar.

Vista vestibular de un primer molar adulto con abun-
dante dentina secundaria.

Retraccion pulpar y pulpa tubular, raices mesiovesti-
bular, distovestibular y palatina cada una con un conducto,
raices distal y palatina rectas, curvatura del dpice de la raiz
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mesial hacia distal 78% de los casos, y la alineacion axial
vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente, retraccién pulpar, raiz
palatina relativamente recta, inclinacion vestibular de las
raices vestibulares, alineacion axial vertical del diente.

En cortes transversales a dos niveles para tener una
mejor apreciacion de la anatomia de los conductos, que son
cervical y tercio apical. En el tercio apical el conducto me-
siovestibular es curvo y el conducto distovestibular y el con-
ducto palatino son de seccion circular.

El contorno triangular de la cimara refleja la ana-
tomia pulpar. Las paredes vestibular y lingual se inclinan
hacia vestibular y la pared mesial se inclina hacia mesial

para permitir la instrumentacion del conducto mesjovesti-
bular muy curvo,

Segundo Molar Superior.— Tipicamente, el segundo
molar superior posee tres raices, pero pueden encontrarse
segundos molares con dos raices, generalmente la forma de
la corona puede dar una idea de la forma de la camara pul-
par.

Longitud del diente:

Longitud promedio 22.2 mm
Longitud maxima 25.2 mm
Longitud minima 5.1 mm
Numero de raices.— Tres 54%

Fusionadas 46%
Conductos de la rafz mesiovestibular:

1 conducto 1 foramen 63
2 conductos 1 foramen 13%
2 conductos 2 foramenes 24%




Direccion Palatina Mesial Distal

Recto 63% 22% 54%
Distal 0% 54% ?
Mesial 0% 0% 17%
Vestibular 37% ? ?
Lingual 0% ? ?
En bayoneta ? ? 9%

Vista Vestibular de un segundo molar superior recien-
temente calcificado con pulpa grande, apreciaremos la ca-
mara grande, raices mesiovestibular, distovestibular y pa-
latina, cada una con un conducto, curvatura gradual de los
tres conductos, alineacion axial vertical del diente.

Vista mesial del mismo diente, el ancho vestibulo lin-
gual de la camara pulpar, curvatura gradual de los tres con-
ductos, inclinacidon de raices vestibulares hacia vestibular,
alineacion axial vertical del diente.

En cortes transversales a dos niveles el cervical y el
tercio apical, podremos comprender mejor la anatomia de
los conductos. En el tercio cervical la pulpa es muy gran-
de en los dientes jovenes, en el tercio apical los conductos
son escencialmente de seccidn circular.

El contorno triangular es achatado, pues refleja la ana-
tomia interna de la camara, se observa que la entrada del
conducto distobestivular estd mds cerca del centro del pi-
so de la cavidad. En una vista vestibular de un segundo mo-
lar adulto con abundante dentina secundaria, la radiogra-
fia revelard: retraccion pulpar y pulpa tubular, aspecto and-

malo de una sola rafz y dos conductos, alineaciéon axial ver-
tical del diente.

En una vista mesial del mismo diente: calcificacion
pulpar, aspecto anomalo de una sola raiz y dos conductos,

curvaturas del conducto lingual, alineacion vertical del dien-
te.
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En cortes transversales a dos niveles en cervical y en
tercio apical, podremos comprender mejor la anatomia de
los conductos. En el tercio cervical la cimara es ovalada.
Tercio apical los conductos son de seccion circular.

El contorno ovalado refleja la anatomia interna de la

camara pulpar y la forma de paralelogramo alargado de la
superficie oclusal.

Incisivos centrales y laterales inferiores.— La mayor
parte de los incisivos inferiores son de raiz unica con con-
ducto medular largo y estrecho.

Longitud del diente Central Lateral
Longitud promedio 21.8 mm 23.3 mm
Longitud mdxima 25.1 mm 25.0 mm
Longitud minima 194 mm 21.0 mm
Margen 57T mm 4.0 mm
Conductos

1 conducto 1 foramen 58%

2 conductos 1 foramen 40%

2 conductos 2 foramenes 2-3%
Curvatura de la rafz

Recto 60%
Distal 23%
Mesial 0%
Vestibular 13%
Lingual 0%
Dos conductos 4%

En una vista lingual de un incisivo de pulpa reciente-
mente calcificada con pulpa grande, se apreciard: la exten-
sion de los cuernos pulpares, ancho mesiodistal de la pul-
pa, ligera curvatura del hacia distal en 23% de los casos,
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hay inclinacion mesioaxial del diente el central 2 grados y
el lateral 17 grados.

En una vista distal del mismo diente, se vera la presen-
cia de un hombro lingua’ en punto de union de la caimara con
el conducto, se vera la amplia extension vestibulolingual de
la pulpa 20 grados de angulacion linguaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical se podra apreciar mejor la anatomia de
los dos conductos. En el tercio cervical la pulpa es muy
grande en los dientes jovenes y mas ancha en sentido vesti-
bulolingual. En la mitad de la raiz la seccion del conducto
sigue siendo ovalada.

En el tercio apical el conducto por lo general es de
seccion circular.

En la vista lingual de un incisivo adulto con abundan-
te dentina secundaria se verda: una retraccion total de la
pulpa, conductos aparentemente rectos, la inclinacién me-
sial del diente, el central 2 grados y el lateral 17 grados.

En una vista distal del mismo diente, se vera: el an-
cho vestibulo de la pulpa, el tamafio reducido del hombro
lingual presencia insospechada de una bifurcacion de la pul-
pa en un conducto vestibular y un conducto lingual, y se
apreciaran 20 grados de angulacion linguoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical, nos podremos dar mejor cuenta de la
anatomia de la pulpa y sus conductos. A nivel cervical el
conducto es de seccion ligeramente ovalada. En la mitad
de la raiz dos conductos son escencialmente de seccion cir-
cular. En el tercio apical los conductos son de seccion circu-
lar y se desvian hacia vestibular.

Canino inferior.— El canino inferior, presenta un con-
ducto pulpar moderadamente estrecho en sentido mesio-
distal, pero que puede ser muy ancho en sentido vestibulo-
lingual, en seccion transversal, la porcion lingual del conduc-

to es casi una rendija en comparacion con la porcion vesti-
bular mds ancha.
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Longitud del diente

Longitud promedio 26.0 mm
Longitud maxima 274 mm
Longitud minima 24.6 mm
Margen 28 mm
Conductos

1 Conducto 94%

2 Conductos 2 foramenes 6%
Curvatura de la raiz

Recto 68% Curva lingual 0%
Curva distal 20% Curva en bayon. 2%

Curva mesial 1% Dos conductos 2%
Curva vestibular 7%

En una vista lingual de un canino recientemente cal-
cificado con pulpa grande, veremos la extensiéon coronacia
de la pulpa, 1a pulpa se estrecha en sentido mediodistal 1a
curvatura del dpice hacia distal en un 20% de los casos y
13 grados de inclinacion mesioaxial del diente.

En la vista distal del mismo diente, se apreciard: la
amplia extension vestibulolingual de la pulpa, se vera el con-
ducto estrecho en el tercio apical de la raiz, la curvatura
del dpice hacia vestibular en un 7% de los casos, y 15 gra-
dos de angulacion linguoaxial del diente.

En cortes transversales a nivel cervical mitad de la raiz
y tercio apical, nos daremos cuenta de la anatomia de los
conductos. En el tercio cervical la pulpa es muy amplia en
los dientes jovenes, mds amplia en sentido vestibulolingual.
En la mitad de la raiz, el conducto sigue siendo de seccién
ovalada. En el tercio apical el conducto generalmente es
de seccidn circular y curvo.

En una vista lingual de un canino adulto con abundan-
te dentina secundaria, se verd: la retraccién total de la pul-
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pa, ligera curvatura del conducto hacia distal en un 20%

de los casos y 13 grados de inclinacion mesioaxial del dien-
te.

Vista distal del mismo diente, la pulpa estrecha en
sentido vestibulolingual y 15 grados de inclinaciéon linguo-
axial del diente. La entrada del conducto se encuentra loca-

lizada hacia vestibular y la curvatura del dapice en 7% de
los casos.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz del conducto es mas pequeiio, pero sigue siendo de sec-
cion ovalada. En el tercio apical, 1a secciéon del conducto se
va tornando progresivamente mas circular.

Primer peemolar inferior.— Como grupo, los premo-
lares inferiores son provablemente los dientes mas dificiles
de tratar, aunque la razon no es muy evidente. Quizd la cau-
S& ma4as probable sea la gran variacion observada en la mor-
fologia de los conductos radiculares. Los premolares infe-
riores dan lugar a una cantidad desproporcionada de fraca-
sos endododncicos en dientes que a primera vista, parecen
ser casos sin problemas.

Longitud del diente

Longitud promedio 22.9 mm
Longitud mdxima 24.2 mm
Longitud minima 21.2 mm
Margen 3.0
Conductos

1 conducto 1 foramen 73.5%

1 conducto 2 foramenes 6.5%

2 conductos 2 foramenes 19.5%

3 conductos 0.5%
Curvatura de la raiz

Recto 48% Vestibular 2%
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Distal 35% Lingual T%
Mesial 0% En bayoneta T%

En una vista vestibular de un primer premolar recien-
temente calcificado con pulpa grande, se verd: la pulpa es-
trecha en sentido mesiodistal, presencia de un conducto
pulpar, se apreciars el conducto relativamente corto y ha-
bra 14 grados de inclinacion distoaxial de la raiz.

En la vista mesial del mismo diente; altura de los cuer-
nos pulpares, pulpa amolia en sentido vestibulolingual, cur-
vatura del dpice hacia vestibular en un 2% de los casos, y
tendra 10 grados de angulacion lingoaxial, de la rafz.

En cortes transversales a nivel cervical mitad de la
raiz y tercio apical, nos daremos mejor cuenta de la anato-
mia del conducto. En el tercio cervical, la pulpa es muy

grande en los dientes jovenes y muy amplia en sentido ves-
tibulolingual.

En la mitad de la rafz del conducto, sigue siendo de
seccion ovalada. En el tercio apical el conducto por lo ge-
neral es de seccion ovalada.

En una vista vestibular de un primer premolar adul-
to con abundante dentina secundaria, vamos a apreciar ra-
diogrdaficamente: la retraccion de la pulpa y aspecto tubu-
lar de la misma, la imagen radiogrifica nos presentara un

solo conducto y tendrd 14 grados de inclinaciéon lingoaxial
de la raiz.

En una vista mesial del mismo diente, podremos apre-
ciar la pulpa coronaria en forma de cinta en sentido vesti-
bulolingual, se vera una sola rafz con conducto bifurcado
a mitad de la raiz y foramen apical unico y 10 grados de
angulacion lingoaxial de la rafz.

En cortes transversales a nivel cervical: en mitad de
la rafz nos daremos mejor cuenta de la anatomia de los
conductos. En el tercio cervical la camara es ovalada y
muy estrecha. En la mitad de la raiz las dos ramas de los
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conductos son de seccion circular. En el tercio apical el
conducto es de seccion circular.

Segundo premolar inferior.— La anatomia del conduc-
to radicular del segundo premolar inferior, es casi idéntica
a la del primer premolar con sus multiples variaciones, por
fortuna estas variaciones son menos frecuentes que en el
primer premolar.

Longitud del diente

Longitud promedio 22.3 mm
Longitud maxima 25.0 mm
Longitud minima 19.3 mm
Margen 5.7 mm
Conductos

1 conducto y foramen 85.5%

2 conductos 1 foramen 1.5%

2 conductos 2 fordmenes 11.5%

3 conductos

Curvatura de la raiz

Recto 39% Lingual 3%
Distal 40% En bayoneta T%
Mesial 0% Trifurcacién 1%

Vestibular 10%

En una vista vestibular de un segundo premolar in-
ferior recientemente calcificado con la pulpa grande, radio-
graficamente veremos: el ancho mesiodistal de la pulpa. La
curvatura del dpice hacia distal en un 40% de los casos, 10
grados de inclinacion distoaxial de la raiz.

En una vista mesial del mismo diente, se verda: la pul-
pa coronaria en forma de cinta, amplia en sentido vestibu-
lolingual, una sola raiz con fiburcacién pulpar en tercio api-
cal y menos 34% de angulacién vestibulolingual.
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En cortes transversales a tres niveles podremos apre-
ciar mejor la anatomia de los conductos, estos cortes se rea-
lizaran a nivel cervical, tercio medio de la raiz y tercio api-
cal. En el tercio cervical la pulpa es grande en los dientes
jovenes, muy ancha en sentido vestibulolingual.

En una vista vestibular de un segundo premolar adul-
to con abundante dentina secundaria, la radiografia si estd
tomada ligeramente desde mesial revelard: retraccion pul-
par y aspecto tubular de la pulpa, va a ver una curvatura
distal del tercio apical de la raiz en 40% de los casos y se
vera 10 grados de angulacion distoaxial de la raiz.

En vista mesial del mismo diente podremos ver: la
pulpa en forma de cinta en sentido vestibulolingual, tendrd
34 menos de angulacion vestibuloaxial de la raiz y los con-
ductos en su entrada seran muy pequeifios.

En cortes transversales a tres niveles, podremos apre-
ciar mejor la anatomia de los conductos, los cuales se rea-
lizaran a nivel cervical, tercio medio y tercio apical. En el
tercio apical el conducto es de seccion circular. En la mi-
tad de la raiz el conducto no es tan ovalado como en el ter-

cio cervical. En el tercio cervical la cimara es ovalada y es-
trecha.

Primer molar inferior— Tipicamente el primer mo-
lar inferior es de dos raices: una raiz mesial que contiene
dos conductos radiculares distintos y una raiz distal con
un conducto radicular mds grande.

Longitud del diente

Longitud promedio 22.0 mm
Longitud maxima 25.0 mm
Longitud minima 19.3 mm
Margen 5.7 mm
Conductos distales Conductos mesiales

1 conducto 1 foramen 929% 1 conducto 1 foramen 13%
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2 cond. 1 foramen 5% 2 conductos 1 foramen 49%

2 cond. 2 foramenes 3% 2 cond. 2 foramenes 38%
DIRECCION MESIAL DISTAL
Recto 16% 74%
Distal 84% 21%
Mesial 0% 5%
Vestibular 0% 0%
Lingual 0% 0%

En una vista vestibular de un primer molar inferior
recientemente calcificado con pulpa grande, se apreciaran:
las raices mesial y distal con un solo conducto, la raiz sera
vertical en un 74% de los casos, la curvatura de la raiz me-
sial en un 84% tendrda una inclinacion distoaxial el diente.

En una vista mesial del mismo diente, se vera la raiz
mesial unica con dos conductos, tendrd menos 58% grados
de inclinacion vestibuloaxial de las raices.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la

raiz y tercio apical podremos apreciar mejor la anatomia
de la raiz en el tercio cervical, la pulpa es muy grande en
los dientes jovenes.

En una vista distal de una radiografia, podremos apre-
ciar detalles que no se ven en la radiografia comiun, como

sera la altura de los cuernos pulpares distales y el conduc-
to distal en forma de cinta.

En una vista distal de un primer molar inferior adul-
to con abundante dentina secundaria, apreciaremos retrac-
cion pulpar y pulpa tubular, las raices mesial y distal que
aparentemente contienen un conducto cada una de ellas, la
curvatura mesial de la raiz distal en un 5% de los casos, y
la curvatura distal de la raiz mesial en un 84% también ve-
remos la inclinacion distoaxial del diente.
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En una vista mesial del mismo diente, veremos: la re-
traccion pulpar, la raiz mesial con dos conductos con fora-

men unico y tendrda menos 58 grados de inclinacion vestibu-
loaxial de las raices.

En cortes transversales a tres niveles como es en cer-
vical, mitad de la raiz y tercio apical. En cervical la pulpa
se encuentra reducida de tamano. En mitad de la raiz los

conductos son circulares. En el tercio apical los conductos
son de seccion circular.

En una vista distal del mismo diente, habra retraccion
pulpar en la raiz distal, se verdan dos conductos y no un so-
lo conducto que es lo corriente, tendrd la raiz distal y me-
sial una inclinaciéon vestibuloaxial de las raices.

Segundo molar inferior.— El segundo molar inferior
tiene dos raices con tres conductos por lo general.

Longitud del diente

Longitud promedio 21.7T mm
Longitud mdxima 25.8 mm
Longitud minima 19.0 mm
Margen 6.8 mm
Conductos

Conductos mesiales Conductos distales

1 conducto 1 foramen 13% 1 conducto 1l foramen 92%
2 conductos 1 foramen 49% 2 conductos 1 foramen 5%
2 cond. 2 foramenes 38% 2 cond. 2 foramenes 3%
Curvatura de las Raices

DiIreccioN RAIZ UNIicA Rarz MEesSIAL  Ralrz DistaAL

Recta 53% 27% 58%
Distal 26% 61% 18%
Mesial 0% 0% 10%
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Vestibular 0% 4%, 4%
Lingual 2% 0% 0%
En Bayoneta 19% T% 6%

Vista vestibular de un segundo molar recientemente
calcificado con pulpa grande se observara en la radiografia
que la raiz mesial y distal que aparentemente tienen un con-
ducto cada una de ellas, la curvatura mesial de la raiz dis-
tal en un 18% de los casos, la curvatura en bayoneta de la

raiz mesial en un 7% de los casos, y la inclinacion distoaxial
del diente.

En una vista mesial del mismo diente, la raiz mesial
se vera con dos conductos, curvatura lingual de la raiz me-
siovestibular, curvatura en S de la raiz mesiolingual y por

ultimo tendrda menos 62 grados de inclinacion vestibuloaxial
de las raices.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical, podremos apreciar mejor la anatomia
de los conductos. En cervical la pulpa es muy grande en los
dientes jovenes. En mitad de la raiz los conductos son de

seccion ovalada. En el tercio apical los conductos son cir-
culares.

En una vista distal del mismo diente, radiogrdficamen-

te se veran los cuernos pulpares distales y el conducto dis-
tal en forma de cinta.

En una vista vestibular de un segundo molar adulto
con abundante dentina secundaria se vera la retraccion pul-
par y la pulpa tendrd forma de tubular, las raices mesial y
distal aparentemente se veran con un solo conducto cada
una de ellas, la raiz distal se vera recta en un 58% de los ca-
sos y una curvatura distal de la raiz mesial en un 84% de

los casos y por tiltimo apreciaremos la inclinacion distoaxial
de las raices.

En cortes transversales a nivel cervical, mitad de la
raiz y tercio apical, podremos apreciar mejor la anatomia
de los conductos. En cervical hay retraccion pulpar, en mi-




tad de la raiz los conductos son ligeramente ovalados. Por

ultimo en el tercio apical los conductos son de seccion cir-
cular.

En una vista distal del mismo diente se vera retrac-

cion pulpar, raiz distal unica con un solo conducto que es

lo corriente y la inclinacion vestibuloaxial del diente.
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CAPITULO 111

PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS
AL TRATAMIENTO ENDODONCICO

Antes de comenzar las maniobras correspondientes al
tratamiento del conducto propiamente dicho, es preciso lle-
var a cabo una serie de procedimientos preoperatorios.
(Previa historia clinica y valoracion del caso).

1.— Se necesitan radiografias, primero como auxilia-

res del diagnostico y luego periodicamente duran-
te el tratamiento.

2.— Hay que ordenar los elementos e instrumentos es-

peciales para endodoncia y tenerlos listos para
usarlos.

Hay que anesteciar el diente afectado o la zona
circundante.

3.— La colocacion del dique de caucho requiere: a ve-
ces maniobras especiales.

A) La radiografia en endodoncia.— Ningun otro ade-
lanto cientifico ha contribuido, tanto al mejoramiento de la
salud dental como el descubrimiento de las notables pro-
piedades de los rayos cationicos por el profesor Wilhelm
Konrad Roentgen, en noviembre de 1895. Las posibilidades
de su aplicacion en Odontologia, fueron entrevistas cator-
ce dias después del anuncio de Roentgen, cuando el Doctor,
Otto Walkoff tomo la primera radiografia dental de su pro-
pia boca. Cinco meses después en Estados Unidos, el Doc-
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tor William James describio el aparato de Roentgen y mos-
tro varias radiografias. Tres meses mds tarde, el Doctor C.
Edmund Kells impartio las primeras enserianzas sobre el

uso de los Rayos X para establecer la longitud del diente du-
rante el tratamiento de conductos.

Estaba tratando de obturar el conducto de un incisivo
central superior, declaré Kells mds tarde, ‘“se me ocurrié
colocar un alambre de plomo dentro del conducto y tomar
una radiografia para ver si llegaba hasta el extremo de la
raiz, el alambre aparecié con gran nitidez en el conducto.

Un afio mds tarde (1900), el Doctor Weston A. Price
“llamo la atencion sobre el hecho que las obturaciones in-
completas sobre los conductos eran visibles en las radiogra-
fias”. En 1901, Price sugeria que se utilizaran radiografias
para verificar si los conductos estaban obturados.

Aunque estos intentos iniciales rara vez se servian pa-
ra establecer el diagndstico, marcaron el comienzo de una
nueva era para la odontologia. Por primera vez los odontd-
logos podian ver los tratamientos dentales pasados, trata-
mientos hechos sin saber qué habfia debajo de la encia. Ni
qué decir que los hallazgos calamitosos deben de haber des-
corazonado a los profesionales concientes. Incluso actual-
mente con todos los perfeccionamientos modernos, la faci-
lidad con que se trabaja y la reduccion de los riesgos, un
sector desalentador de nuestra profesion sigue defraudando
al publico al no utilizar las radiografias con toda la mag-
nitud de su potencial.

La aplicacion total de los rayos X, la interpretacion
radiogrifica estan fuera del alcance. Aqui explicaremos la
utilizacion de las radiografias en endodoncia. Baste decir

que la radiografia es absolutamente necesaria para el trata-
miento de conductos.
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Apliccion de la radiografia en endodoncia.

Los rayos X se usan en el tratamiento endodoncico
para:

1— Un mejor diagnostico de las alteraciones de los
tejidos duros de los dientes y estructuras perira-
diculares.

2.— Establecer el numero, localizacion, forma, ta-
mano y direccion de las raices y conductos ra-
diculares.

3.— Estimar y confiar la longitud de los conductos
radiculares antes de la instrumentacion.

4 — Localizar conductos dificiles de encontrar o de
descubrir, conductos pulpares insospechados
mediante el examen de la posicion de un instru-
mento en el interior de la raiz.

5— Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o
muy retraida, o0 ambas cosas.

6.— Establecer la posicion relativa de las estructuras
en la dimension vestibulolingual.

7— Confirmar la posicién y adaptacién del cono
principal de obturacion.

8.— Ayudar a evaluar la obturacion definitiva del
conducto.

9.— Completar el examen de labios, carrillos y len-
gua para localizar fragmentos dentarios fractu-
rados u otros extranos y después lesiones trau-
maticas.

10.— Localizar un dpice dificil de encontrar durante
la cirugia periapical, usando como referencia un
objeto opaco colocado al lado del dpice.

11.— Confirmar antes de suturar que se han quitado
todos los fragmentos dentarios y todo exceso de
material de obturacion.

12— Evaluar en radiografias de control a distancia,
el éxito o fracaso del tratamiento endoddncico.
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Limitaciones de la Radiografia.

Las radiografias tienen algunas limitaciones en el tra-
tamiento de conductos, ya que simplemente sugieren y no
han de ser consideradas como la prueba final definitiva al
juzgar un problema clinico. El mayor defecto de las radio-
grafias se relaciona con sus caracteristicas fisicas, es el re-
gistro de imdabenes proyectadas y como tales s6lo aparecen
en dos dimensiones en la placa. Como sucede con todas las
imdgenes proyectadas, estas dimensiones se deforman f4.
cilmente en razdon del uso de técnicas incorrectas y de las
limitaciones anatomicas. Ademas, en la pelicula no aparece
la dimension vestibulolingual y si bien hay técnicas para
definir la tercera dimensidn, se les olvida con frecuencia.
Las radiografias son auxiliares esenciales del diagnéstico,
pero se les ha de emplear con discrecidn. Sin embargo es
el unico medio que permite al endodoncista ver 1o que no
percibe durante el diagndstico y el tratamiento. El odontdé-
logo descubrirda que al mejorar sus técnicas radiogrificas
y su interpretacion, también los tratamientos endoddncicos
seran mas fdciles y exitosos.

B) Aparatos de Rayos X usados en el Consultorio.—
En los consultorios dentales suelen usar de dos tipos de
aparatos de rayos X: uno de kilovoltaje y miliamperaje fi-
jos y cono corto (20 cm). El otro tipo es de kilovoltaje y
miliamperaje variables con sus correspondientes selectores
con lo cual se usa el cono largo (40 cm) cualquiera de los
dos proporciona radiografias adecuadas. Sin embargo cada
uno de ellos tiene ventajas en diferentes circunstancias arro-
jan un resultado mds satisfactorio. El sistema de cono lar-
go es mejor para radiografias de diagonstico, mientras el
aparato manuable de cono corto es mds apropiado para pe-
liculas tomadas durante el tratamiento. Todo aparato de
rayos X debe ser debidamente protegido y colimado con un
diafragma de plomo y filtrado por discos de aluminio para
asegurar la proteccién del paciente y la del profesional y
su personal contra las radiaciones. Otra medida de protec-
cion, consiste en cubrir al paciente con un delantal de plo-
mo para protegerlo de la radiacién secundaria.

Cono largo. En la razén de la claridad de los detalles
y de la deformacién minima propias de la técnica.
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Cono largo. (13-16), se le prefiere para tomar radio-
grafias preoperatorias o para tomar radiografias de diag-
nostico y de control a distancia.

Cono corto. Debido a la cantidad de radiografias que
se toman durante el tratamiento endodoncico, el odontolo-
g0, que hace tratamientos con cierta frecuencia hallara que
el aparato de cono corto, con cabeza pequefia y manuable
le ahorra mucho tiempo energia y frustraciones. Aunque la
nitidez de la imagen no es tan decisiva para las peliculas
“De trabajo como parea las utilizadas en el diagnoéstico, ca-
be seifialar que los dos aparatos brindan radiografias ade-
cuadas siempre y cuando se observen los demds principios
de la radiografia.

Pelicula. Los adelantos de la tecnologia industrial han
permitido que el tiempo de exposicion de la pelicula a frac-
ciones de segundo. Lamentablemente, estas peliculas de al-
ta velocidad y emulsién gruesa no son ideales para el uso
sistemdtico en endodoncia, ya que no se tornan transpa-
rentes con rapidez en el fijador y hace falta bastante tiem-
po para sacarlas.

Las peliculas “Kodak DF7 radiatized” si son utilizadas
con una técnica de revelado rapido, producen radiografias
de control inmediato, o de trabajo muy aceptables. Se pue-
de recomendar una pelicula mds lenta, que se revela mucho
mds rdapidamente, para todas las peliculas tomadas durante
el tratamiento como son las radiografias para establecer la
longitud del diente y del cono principal de obturacidén, pe-
ro todas las radiografias preoperatorias de control a distan-
cia se tomardan con una pelicula de ‘‘exposicion corta’.

Es conveniente que los endodoncistas que trabajan con
pacientes enviados por otros dentistas usen paquetes de dos
peliculas para tomar las radiografias preoperatorias para
diagndsticos, postoperatorios y de control a largo plazo, una
serie queda en el consultorio y la otra es enviada al odon-
télogo que mandé al paciente.

Casi siempre se usan peliculas periapicales de tamaiio
stdndar. Ademsds en todo consultorio debe haber peliculas
oclusales de 5x7.5 cm para ser usadas cuando:
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1.— Las lesiones periapicales son tan extensas, que no

pueden ser registradas en su totalidad en una sola
pelicula periapical.

2.— Se van a tratar dos dientes anteriores adyacentes.

3.— Hay interés en ver y encontrar lesiones en la cavi-

dad nasal, senos maxilares, techo o piso de la bo-
CAa.

4.— El trauma o la inflamacion impiden la abertura
normal de la boca, necesaria para colocar y soste-
ner la pelicula periapical.

5.— Hay que localizar una estructura, lesiéon o cuerpo
extrafio en la dimensidén vestibulolingual.

6.— Una persona con impedimentos fisicos no puede
sostener la pelicula en forma corriente.

7.— Deseamos detectar fracturas en la parte anterior
del maxilar superior e inferior.

Sheingorn aconsejo el uso de peliculas “oclusales” co-
mo placa lateral, para obtener una vista mesiodistal de los
dientes anteriores, esto es particularmente 1til cuando hay
dudas sobre la cantidad y ubicacion de conductos multiples
en incisivos inferiores colocando instrumentos en los con-
ductos sospechados y dirigiendo el haz central a través de
la zona mentoniana, de izquierda a derecha y no desde ade-
lante hacia atrds, se obtiene una imagen algo deformada,
pero valiosa de la anatomia de los incisivos.

La pelicula colocada en sentido paralelo al eje mayor
del diente y expuesta por los rayos catédicos perpendicular-
mente a la superficie de la pelicula, dard imdgenes exactas,
sin acortamiento ni alargamiento. Si se aplica este princi-
pio no es necesario memorizar angulaciones fijas del cono.
En el sillon dental moderno y confortable, el paciente se
acomoda en posicion semi reclinada y no hay necesidad de

volver a enderezar la posicion cada vez que se toma una
radiografia.

Debido a la presencia estorbosa del dique de caucho,
las técnicas de colocacion de las peliculas tomadas duran-
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te el tratamiento difieren algo de las utilizadas para la co-

locacion de peliculas preoperatorias, postoperatorias y de
control a distancia.

Radiografias preoperatorias para diagnostico.— Estas
deben ser las mejores radiografias posibles; para lograrlas,
es necesario recurrir a la ventaja de paralelismo, que per-
mite la visualizacion mas exacta de las estructuras, asf co-
mo la reproductibilidad. Esta ultima facilita la compara-
cion con las radiografias de control a distancia. Hay dos ti-
pos de dispositivos que simplifican la obtencion del para-
lelismo: El rinn-c-p garantiza peliculas sin deformacion y

asegura la angulacion correcta del cono, en relacion con la
pelicula.

Esta disefiado para ser utilizado en cualquier zona.

El Snap-a-Ray es un porta pelicula mds simple y sirve
para todas las regiones, sin embargo, no asegura la correc-
ta colocacion del cono como sucede con el X-C-P. Los por-

tapeliculas son preferibles al sostén digital de la pelicula
por varias razones:

1.— Reduce la posibilidad de que la pelicula se despla-
ce y se deforme.

2.— Debido a la importancia que actualmente se le
concede a los peligros de la radiacion, muchos pa-

cientes se niegan a que sus dedos sean expuestos
repetidamente.

3.— La necesaria abertura bucal, puede ser incomoda
y causar la colocacion inadecuada de la pelicula.
Si es necesario que la pelicula sea sostenida con
el dedo, se obtiene paralelismo con el eje mayor
del diente empleando rollos de algodon. Por lo
general, se coloca un rollo de algodon en sentido
horizontal, lingual a las coronas, que actiia como
espaciador adecuado para ubicar la pelicula en re-
lacion correcta con el diente por examinar. Oca-
sionalmente debido a la. forma restrictiva de la
héveda palatina o0 a la. angulacion de los dientes,
o a las dos cosas, se requiere de un espaciador
mds ancho; se pueden usar entonces tres rollos
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de algododn. El rollo de algoddn no es necesario
en las zonas posteriores inferiores.

Radiografias para conductometria y control inmedia-
to. Una de las grandes dificultades del tratamiento endoddn-
cico, es el de la toma de rafiografias con el dique de caucho
puesto. Algunos odontologos, quitan el marco del dique pa-
ra poder colocar la pelicula y entonces la saliva contamina
el campo operatorio. Por ello, es preciso emplear una téc-
nica de colocacion que no exija el retiro del marco del di-
que de caucho. El uso del marco radiotransparente, Star-
lite Visiframe, o0 de tipo similar, aseguran que los dpices no
salgan obscurecidos. Cuando se toman radiografias con el
dique de caucho colocado, el sostenimiento de la pelicula
con una pinza hemostdtica, es mucho msds ventajoso que el
sostenimiento de la misma con los dedos:

1.— La colocacion de la pelicula, es mds fdcil cuando
la abertura estd limitada por el dique y el marco.

2.— El paciente puede cerrar la boca con la pelicula
colocada, ventaja muy conveniente en las zonas
posteriores inferiores.

3.— El mango de la pinza hemostdtica, es una guia pa-

ra orientar el cono con la angulacion vertical y ho-
rizontal adecuada.

4— Es menor el riesgo de que la radiografia se de-
forme, debido a una excesiva presion del dedo,
que dobla la pelicula, el paciente sostiene el man-
go de la pinza con mayor seguridad, por lo cual
el peligro de desplazar la pelicula es menor. Ade-
mds por el desplazamiento con el mango de la
pinza se detecta cualquier movimiento que se pue-
da corregir antes de efectuar la exposicion.

C) Orientacién del Cono.— Es un error confiar en una
sola pelicula, se obtendrda mayor informacién tomando va-

rias peliculas desde diferentes proyecciones como horizon-
tales y verticales.

En la angulacién vertical, hay que orientar el cono de
manera que el haz incida en la pelicula perpendicularmen-
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te, esto asegura una imagen bastante exacta, sin embargo el
alargamiento de la imagen se corrige alargando la angula-
cion vertical del rayo central y el acortamiento se corrige
acortando la angulacion vertical del rayo central.

Con frecuencia el choque con una boveda palatina im-
pide el paralelismo entre pelicula y diente, sin embargo el
eje largo del diente y la pelicula forman un angulo menor
de 20 grados y el rayo es dirigido perpendicularmente a la
pelicula, no habra deformaciones sino una mala orientacion
y la radiografia sirve.

Angulacién horizontal.—Walton es autor de una técnica
sencilla, mediante la cual se visualiza facilmente la tercera
dimension. Especificamente define la anatomia de las es-
tructuras superpuestas, las raices y los conductos pulpares,
las técnicas bdsicas, consisten en variar la angulacion hori-
zontal del rayo central del haz. Gracias a este recurso, los
conductos superpuestos aparecen separados, luego se les
puede identificar aplicando la regla de Clark, si se apunta

el cono desde mesial la raiz vestibular, aparece siempre en
distal, MVD.

Variaciones de la angulacién horizontal.— Molares in-
feriores. Segun se sefialé antes hay que ubicar la pelicula
paralelamente en el arco inferior. La proyeccién horizontal
corriente, es entonces perpendicular a la pelicula. Los dos

conductos mesiales se superponen y aparecen como una so-
la linea.

Con proyeccion de Walton es posible “abrir” los con-
ductos. Esto se logra dirigiendo el rayo central con inclina-
cion de 20 6 30 grados desde mesial; se ven con claridad los
dos conductos de cada raiz. El contraste obtenido gracias
a la variacion horizontal, se aprecia en un caso clinico con
cuatro conductos juntos.

Premolares inferiores.— Se observan con un solo con-
ducto, pero si utilizamos la proyeccion de Walton podremos
apreciar una bifurcaciéon del conducto. Pues al orientar el
rayo central 20 grados hacia mesial hace que se aprecie cla-
ramente la bifurcacion en dos conductos separados y que se
unen para formar uno solo en el dpice.
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Molares superiores.— Son los mds dificiles de radio-
grafiar en razon de su anatomia radicular y pulpar mas com-
plicada, la frecuente superposicion de partes de las raices
entre si, la superposicion de estructuras éseas sobre las es-
tructuras radiculares y la forma y profundidad del paladar
que constituye la mayor dificultad. Como sucede en el ma-
xilar inferior, se puede variar la angulacion horizontal. Aqui
también la pelicula debe estar paralela al arco superior pos-
terior, no al paladar. Si variamos la angulacion 20 grados
hacia mesial, la apofisis malar se aleja y la raiz distovesti-
bular se distingue de la palatina. La proyeccion opuesta sir-
ve para aislar la raiz mesiovestibular del primer molar, es-
to es el rayo central, se proyecta 20 grados por distal de la
perpendicular, aunque aisla la raiz pero se distorciona tam-
bién; se puede apreciar que la dpofisis malar se aleja com-
pletamente de las estructuras radiculares. La técnica que
explicamos se puede utilizar en segundos y terceros molares,
para ello hay que dirigir el rayo al molar con una variacién
horizontal centrado sobre estos dientes.

Premolares Superiores— La variacion de la angula-
cion horizontal, tiene gran valor en la radiografia de premo-
lares particularmente del primer premolar que suele tener
dos conductos y a veces tres. Por lo regular siempre apre-
ciamos un solo conducto y al modificar la angulacién en 20
grados, los conductos aparecerdn separados dando una ca-
lidad nitida de la calidad de obturacion de los dos conduc-
tos, en cambio el conducto unico del segundo premolar, apa-
rece igual en ambas radiografias.

Dientes anteriores inferiores.— Las anomalias de la
anatomia radicular de los dientes anteriores inferiores son
traicioneras, la variacion de las proyecciones horizontales
revelan ciertas diferencias, los incisivos que aparecen con
conductos tinicos y al modificar la proyeccion de la pelfcu-
la y proyectindola a través del canino o sea una variacion
de 30 grados para los incisivos y en 10s cuales se verdn los

conductos separados y luego veremos que se unen en un so-
lo apice.

Dientes Anteriores Superiores.— Aunque raras veces
hava anomalias radiculares o de conductos en los dientes
anteriores superiores, la curvatura de los incisivos laterales
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superiores es un problema molesto, por ejemplo la curva-
tura del tercio apical del incisivo lateral aparece en una ra-
diografia tomada con la proyeccion perpendicular comun.
Pero con un enfoque mas distal, la curvatura distal del api-
ce parece haber aumentado. Si aplicaramos la regla de Clark
que dice que: la imagen del objeto mdas distante antes del
cono se desplaza hacia el cono’”, deberiamos sospechar que
la curvatura distal tiene también un componente lingual, in-
formacion por demads valiosa para hacer un desbridamiento
y rectificacion mas correcta del conducto.

Interpretacion: Dado que una radiografia adecuada-
mente ubicada, expuesta y revelada, solo tiene valor si se ha
interpretado con propiedad, hay que tratar de obtener el
maximo de informacion de la pelicula. Muchas veces el uso
de una lupa, ha revelado tanto al estudiante como al odon-
tdlogo experimentado, una raiz o un conducto a simple vis-
ta, asi como un dapice dificil de encontrar. Un elemento su-
mamente util para examinar radiografias, es el visor de
aumento de Brynolf, este aparato facilita la observacion de
peliculas individuales de dos maneras: aumenta la imagen
en varias veces e impide eficazmente la luz periférica. La
obstruccion de la entrada de luz a una radiografia, acrecen-
ta notablemente la capacidar del visor para distinguir los
grados de intensidad. Una pelicula ligeramente sobre ex-
puesta observada con lupa y con luz intensa, arroja una can-
tidad apreciable de informacion insospechada.

Instrumental y Equipo Endoddncico Especializado:
La falta de instrumental adecuado, es una razon que suelen
aducir los odontologos que no hacen tratamientos de con-
ducto y puede ser muy cierto, no solo se precisan instru-
mentos especiales para el tratamiento endodoncico, sino
que esos instrumentos deben tener un ordenamiento espe-
cial.

El revolver el consultorio para reunir un conjunto
desordenado de instrumentos no esterilizados e inadecua-
dos, estd lejos de estimular en el odontdlogo general la préc-
tica del tratamiento endododncico. Estos problemas deben
ser resueltos mediante la adquisicion del instrumental y
equipo adecuado, el ordenamiento previo del instrumental
de mano en compresas, caja o bandejas y finalmente la co-
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locacion de los pequenos instrumentos endodoncicos, en
una caja para instrumentos compartimentada y organizada.

D) Auxiliares.— En esta seccion se describirdn los

usos, composicion, ventajas y desventajas del instrumental
endodoncico.

Instrumentos y Materiales Badsicos.— Puntas absor-
ventes. Punta de papel enrrollada, de distintos tamafios
usadas para secar el conducto. Jeringa aspirante para elimi-

nar la posibilidad de inyeccion intravascular de un anesté
sico local.

Las fresas de fisura: cilindrica o troncocénica No. 557
0 701 usada para la penetracion del acceso inicial, después
de ser empleada una fresa redonda de cuello No. 2, 4 6 6,
para complementar la cavidad del acceso. Pinzas de algodon
disponibles en tipo corriente o de traba, las pinzas con tra-
ba pueden facilitar el manejo de las puntas absorventes y
de los materiales de obturacion de nicleo sélido. Explora-
dor endodoncico extragusado de puntas largas recomenda-
ble para facilitar la localizacion de los orificios de los con-
ductos y sondear las fracturas con el explorador No. 17 6
23, es util también, para verificar si tienen defectos margi-
nales las restauraciones. Topes para instrumentos se les uti-
liza como auxiliares para controlar el largo de los instru-
mentos insertados en los conductos, son discos de silicén
o de goma. Espejos, el ti-po de refleccion en la superficie
frontal es el mids adecuado para tener visibilidad en la ca-
vidad de acceso. Agujas, se recomienda la No. 25 6 27 corta
o larga para las inyecciones inferiores y superiores estd in-
dicado la No. 30 para las inyecciones intrapulpares. Sonda
periodontal se le utiliza para la evaluacion del estado perio-
dontal antes del tratamiento. Instrumentos para obtura-
ciones pldsticas, se le emplea para la colocacién de materia-
les de obturacion temporal como el 6xido de zinc y eugenol
o cavid en la cavidad de acceso. RC. Preparacion con
agente quelante de calcio y perdoximo de urea al 10% en ba-
se soluble en agua. Puede facilitar la instrumentacion por-
que lubrica el conducto y por su acciéon quelante en la den-
tina, reacciona con la solucién irrigante de hipoclorito de
sodio para generar lentamente burbujas de oxigeno, esta
accion de espuma puede ayudar a desalojar mecdnicamen-
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te los residuos adheridos a las paredes del sistema de con-
ductos radiculares. Regla metdlica o pldastica milimétrica
utilizada para medir los instrumentos y determinar la lon-
gitud. Cucharilla, la cucharilla extralarga de doble extremo
activo disenada para endodoncia, que se utiliza para la eli-
minacion de caries de tejido pulpar coronario y de bolitas
de algodon de la camara pulpar.

E) Anestesia Local para un Tratamiento Endodoncico

a) Cuando se va a realizar un tratamiento endododnci-
CO en una pulpa viva, se tendra que utilizar una anestesia
profunda, esto serda con el fin de extirpar el tejido pulpar
sin dolor. Cuando una pulpa estd inflamada va a estar difi-
cil de lograr una anestesia completa por las técnicas comu-
nes que para anestesiar el tejido pulpar normal, por lo tan-
to, habra necesidad de recurrir a otras técnicas complemen-
tarias ademas de las inyecciones comunes, que son la regio-
nal o por infiltracion, las cuales se podrdn complementar
con la inyeccion subperiostica, la inyeccion intraceptal y la
inyeccion intrapulpar.

b) Infiltracion Subperidstica.— Ya que se ha aneste-
siado la region, se inserta la aguja por debajo de la union
mucogingival, se introduce la aguja con una angulacion de
90 grados hasta ponerse en contacto con el tejido peridstico
fibroso que recubre el hueso en la zona del dpice radicular,
luego procedemos a disminuir la angulacion de la aguja y
la penetramos un milimetro dentro del deriostio en donde
depositaremos 0.5 ml. de anestésico.

c¢) Infiltracion Intraceptal.— También es una inyeccion
intraosea pues ya que se tiene anestesiada la region, por lo
general se van a utilizar dos inyecciones una por mesial y
otra por distal en la cual la aguja va a llevar una angulacion
de 45 grados con respecto al eje longitudinal de la pieza, la
aguja debera de atravezar la delgada cortical subyacente v
luego penetrar a hueso esponjoso del tabique ejerciendo li-
gera presion en la aguja podra penetrar la cortical, si no se
consiguiera se realizarda rotaciéon de la aguja conforme va
entrando en la cresta, cuando sintamos que la aguja ha pe-
netrado en-€l hueso, habrd que ejercer bastante presion en
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el émbolo de la jeringa, pues se tiene que producir una iz
quemia bastante marcada del tejido blando de la region.

d) Infiltracion Intrapulpar.— Es ésta una inyeccion
de ultimo recurso, en la cual se inyecta directamente al te-
jido pulpar. Antes de hacer esta inyeccién conviene expli-
car al paciente que pese a nuestros intentos de anestesiar
el nervio de una pulpa inflamada e irritada, no se pudo ob-
tener la anestesia completa y que por tal motivo tendra
que ser necesario depositar unas gotas de anestésico direc-
tamente a la pulpa parcialmente anestesiada, de hacerlo asi,
el paciente tendra una sensacion dolorosa momentdinea, pe-
ro esa sensacion es tolerable pues ya que la inyeccion an-
terior ha anestesiado parcialmente 1os nervios sensoriales.

La técnica para realizar la infiltracion pulpar es la si-
guiente.— Se aisla el diente y se quitan los residuos de la
zona de exposicion pulpar, luego se procede a ubicar de la
abertura de la dentina donde se aprecie la exposicion de la
pulpa, ya que se tiene ubicada, se introduce la aguja en el
tejido pulpar y se deposita una gota de anestesia en el teji-
do, ésto anestesiard de manera inmediata y profunda el te-
jido de la camara pulpar. Si es mds necesario anestesiar el
tejido mds profundo del conducto radicular la aguja debera
encajar fuertemente en el conducto, el reflujo de la solucion
anestésica indica que no se tuvo anestesia. Si agregamos a
la aguja un tapon de goma de un cartucho utilizado y luego
ajustamos bien el tapén sobre la abertura de la cavidad
mientras hacemos la inyeccion, conseguiremos la presion
suficiente para evitar que la solucion salga y no anestesiar
el tejido pulpar completamente.

F) Aislamiento del Campo Operatorio.— Al aislamien-
to del campo operatorio en endodoncia, se le conoce tam-
bién como colocacion del dique de goma.

Las ventajas y la absoluta necesidad del dique de go-
ma, deben prevalecer siempre sobre la rapidez y la como-
didad.

La preparacion y la colocacion adecuada del dique de
goma, puede ejecutarse rapidamente sin frustraciones y me-
jorar todos los procedimientos endodoéncicos.
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Finalidad en la Colocacion del Dique de Goma.

a) Evita el peligro de la caida de los pequeiios instru-
mentos usados en endodoncia, en las vias digestivas y res-
piratorias. Este tipo de accidentes, cuando se trabaja sin
la proteccion del dique sobre todo en molares posteriores
puede llegar a ser de consecuencias graves y aun fatales.

b) Libra a los tejidos adyacentes de la accion irritan-
te y cdaustica de las sustancias utilizadas en endodoncia
(agua oxigenada, hipoclorito de sodio, etc.)

c¢) Campo operatorio quirurgicamente limpio.

d) Ofrece un excelente campo visual, en donde la aten-
cion del operador se concentra en la zona donde va a in-
tervenir.

e) Impide la conversacion del paciente durante el pro-
cedimiento odontolégico y la necesidad de enjuagarse fre-
cuentemente.

Otra ventaja por la cual podemos usar el dique de go-
ma, es de que todo el instrumental se recupera menos el hu-
le, pero tratandolo con cuidado, es esterilizable y puede ser-
vir dos o tres veces, ademés en caso de escasez de hule, pue-
de usarse perfectamente los globos de latex para fiestas ta-
mano grande.

El instrumental para el aislamiento del campo es en
comparacion de otros equipos, relativamente reducido, y
resulta economico porque es fijo, es amortizable y sabién-
dolo cuidar puede durar mucho tiempo. Consta principal-
mente de:

a) Pinzas Perforadoras d) Arcode Young

c¢) Juego de Grapas €) Hule o Lditex

b) Pinzas Portagrapas

a) Pinzas Perforadoras.— Cualquier marca es reco-
mendable, en el uso de ellas hay que tener cuidado en cen-




trar bien la punta perforadora sobre el orificio receptor
apropiado, para evitar el desgarramiento del material.

b) Pinzas Portagrapas.— Es recomendable la marca
IVORY SSW, o cualquier otra marca que presente los pivo-
tes metdlicos que ensamblen en los orificios de la grapa, en
el angulo abierto con respecto a los brazos de la pinza. Las
pinzas portagrapas con los pivotes en dangulo de 90 grados
dificultan enormemente la maniobra de la colocacién del

dique de goma. Por tal motivo muchos decisten del uso del
dique de goma.

c) Juego de Grapas.— Cada fabricante dd un numero
diferente a las grapas que produce, esto contribuye a que
no exista una forma unica y légica de distinguir las grapas
por su numeracion. La seleccion de la grapa se basa en si
estd la pieza intacta o fracturada, si es pequeiia 0 grande,
si estd en posicion o en mala posicion, etc. Las grapas con
aleta de sostén y ranura de deslizamiento para el hule del

dique simplifican grandemente la maniobra de la coloca-
cion del dique de goma.

Dientes Superiores

Incisivo Central.— IVORY 0 6 2, S.S. Wite 27
Ash 9 (en diagonal si el diente es-
td parcialmente erupcionado).

Incisivo Lateral— IVORY 00 Ash 9
Canino.— IVORY 2 6 2A.
Premolares.— IVORY 2 6 2A, S.S. Wite 20 6 27.

Molares— IVORY 3 6 4 IVORY 14 6 144 Ash
8A.

Dientes Inferiores.

Incisivos.— IVORY 0 ¢ 00, Ash 9.
Caninos.— IVORY 2 6 2A.
Premolares.— IVORY 2 6 2A, S.S. Wite 20 ¢ 27.

Molares.— S.S. Wite 18, IVORY 12 6 13, 14 6
14A, Ash 8A, Fatigued IVORY 2A.




d) Arcos para el Dique de Goma.— Los tipos bdsicos
son del tipo de Young de metal o de plastico el de Otsby. La
ventaja del de Young es que es metdlico y no se fractura fa-
cilmente las pequenas puntas donde se engancha la goma.
Su desventaja es de que interfiere en la toma de las radio-
grafias. En cambio los de plastico eliminan la radiopacidad,
pero se fracturan facilmente sus puntas.

Colocacion del Dique de Goma.

Perforacion.— El dique de goma puede ser dividido
en cuadrantes tratando de representar la ubicacion del dien-
te cuando mas distal estd el diente, mas lejos del centro se
ubica. Es importante que la perforacion sea hecha con lim-
pieza, sin desgarramiento, pues puede dar lugar a filtracio-
nes. Antes de colocar el dique, se pueden hacer dos perfo-
raciones en la parte superior las cuales nos serviran como
puntos de referencia para poder retirar el arco de Young
en la toma de radiografias. Luego cuando se vuelva a colo-
car el arco, se guiarda uno por esas dos perforaciones e im-

pedird que se arrugue o se retenga el dique al volver a co-
locar el arco.

La colocacion del dique consiste en ubicar el arco de
la grapa por distal a través del agujero de la goma; para és-
to, se requiere de una grapa con aletas, se estira ésta des-
pués con las pinzas para mantener su posiciéon dentro del
dique, grapa y arco en un solo movimiento, después de ha-
ber asegurado la grapa sobre el diente, se pasa la goma de-
bajo de las aletas con la ayuda de un instrumento para ob-
turaciones pldsticas. La grapa tiene que tener contacto en
cuatro puntos, o sea que tiene que quedar bien asentada en
cervical. En molares cuando se utiliza grapa con aleta y ra-
nura de deslizamiento para el dique, hace que la operacion
de la colocacién sea cuestion de segundos:

a) El hule del dique se monta sobre las aletas
de la grapa.

b) Ya colocada la grapa en la corona con las
pinzar para curacion, se desmonta el hule

del dique siguiendo la ranura de desliza-
miento.




Otro método para la colocacion del dique, es de colo-
car primero la grapa en la pieza y después proceder a esti-
rar la goma sobre la pieza; ésto ofrece al dentista la venta-
Ja para ver exactamente donde es sujetado el diente por las
mandibulas de la grapa y asi se evitarda que lastime la en-
cia, una ligera presion de los dedos sobre la porcion vesti-
bular y lingual de la grapa, antes de colocar el dique pue-
den servir para verificar con cudanta seguridad eestd ubica-
da la grapa.

Para dientes anteriores se pueden aislar varios dien-
tes a la vez sin necesidad de grapa,; esta técnica también nos
sirve cuando no hay suficiente estructura coronaria en don.
de colocar la grapa como en el caso de una fractura hori-
zontal. Para realizar esta técnica hay que realizar dos per-
foraciones a nuestro dique, las cuales van a ir juntas o su.
perpuestas, se coloca un rollo de algodén bajo el labio en
el surco mucovestibular sobre el diente por tratar, el dique
se estira sobre el diente a tratar y sobre los adyacentes, con
el hilo dental llevaremos el dique a la encia en torno de
ella. El ajuste tenso y el rollo de algodén producen un cam-
po completamente seco. Ademds esta técnica nos servird
para cuando los dientes adyacentes tienen alguna restaura-
ciéon con coronas de porcelana o acrilico, las cuales pueden
correr el riesgo de ser fracturadas.

Cuando hay pérdida de estructura dentaria y no se
puede adaptar ninguna grape, se podrd cementar una ban.

da perforada, o0 una corona temporal sobre el remanente
coronario.

En posteriores, se reconstruird con amalgama soste-
nida por pernos, ya realizada la reconstruccién, podremos
utilizar la grapa.

Hay ciertas técnicas para cuando no queda ninguna
grapa, de las existentes. Entonces podremos utilizar un ta-
pon de goma de un cartucho de anestesia y ademds hilo den-
tal. Se ata el hilo dental alrededor del tapén de goma y se
dejan los dos extremos del hilo bastante largos para abra-
zar el diente, se colocard el tapon en el lado lingual del
diente y se atan los extremos del hilo por vestibular, luego




se procedera a colocar el dique sobre el diente y por debajo
del tapon de goma.

Cuando haya interferencia de tejido gingival para la
colocacion de la grapa, ya sea que esta interferencia sea cau-
sada por una gran destruccion coronaria o erupcion incom-
pleta, estard indicada la gingivectomia o gingivoplastia con

bisturi, y ya realizada podremos colocar facilmente nuestrs
grapa.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO

Antes de embarcarnos en una explicacion detallada de
las técnicas y formas de preparacion de cavidad del conduc-
to, es necesario dar una descripcion de los instrumentos y

técnicas que son empleadas en la limpieza y aislamiento
del conducto.

Los instrumentos endoddncicos se fabrican de acero,
carbono o acero corriente, o bien de acero inoxidable; en
cuatro tipos bdsicos: ensanchadores, limas, taladros y tira-
nervios. Estos instrumentos pueden ser accionados de dos
maneras: & mano y con motor. Los instrumentos de mano
presentan dos tipos de mango; mangos cortos (tipo B) de
pldstico o metal y mangos largos (tipo D) de metal. Los ins-
g;.lxmentos accionados con motor se ajustan en el contran-

0.

Pese a ]a reciente ola de interés por los instrumentos
accionados por motor, son pocas las situaciones en que es-
tos instrumentos ofrecen peligro. Primero, son menos fle-
xibles que los instrumentos manuables y generalmente so-
lo se les puede usar en conductos perfectamente rectos.
Segundo, cuando se usan instrumentos accionados por mo-
tor se pierde la sensacion tdctil. Al trabajar a ciegas en el
conducto, el operador depende de la sensacién tdctil y no
podrd percibir una curvatura o alguna obstruccién inespe-
reda. Ademsds, 1os instrumentos accionados por motor sélo
trabajan en el centro de la parte ovalada del conducto y no
eliminan los residuos ni bhacterias circundantes.
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Sargenti O’Connel y sus colaboradores, comprobaron
que la instrumentacion manual resulta ser superior y exigia
aproximadamente el mismo tiempo que el requerido por
los instrumentos automaticos. Mas recientemente se reco-
mendo el uso de ensanchadores tipo K, en piezas de mano
endododncicas, se afirma que este instrumento hace en el

tercio apical una preparacion que puede ser obturada de
inmediato.

A) Limas y Ensanchadores.— La mayoria de los en-
sanchadores llamados también escareadores, se fabrican
traccionando y retorciendo un vdstago triangular hasta dar
la forma de instrumento conico afilado de espirales gradua-
les. Las limas se fabrican retorciendo un vdastago cuadran-
gular, hasta convertirlo en un instrumento puntiagudo co-

nico de espirales mucho mas cerradas que las del ensancha-
dor.

La accion de 10s escareadores se efectia en tres movi-
mientos 1) Penetracion; 2) Rotaciéon y 3) Retracciéon. La
penetracion se hace empujando enérgicamente el instrumen-
to en el conducto y girandolo gradualmente hasta que ajus-
te la profundidad total. La rotacion, se fija el instrumento
en la dentina, girando el mango en el sentido de las agujas
del reloj de un cuarto a media vuelta, una vez ajustado asi
el instrumento se retira con movimiento enérgico. En la

retraccion, las hojas cortantes de la lima o ensanchador re-
tira la dentina cortada.

Hay dos disefios de limas diferentes, Limas de tipo
Kerr (tipo K) con espirales estrechas y limas Hedstrm cu-
yas hojas estdn cortadas de manera parecida a un tortillo.
En razon de su disefio la lima Hedstrom debe ser manejada
con mayor delicadeza. Las delicadas limas tipo Kerr por
otra parte tienen una ventaja decisiva sobre los escareado-
res como instrumento para lograr accesibilidad en conduc-
tos estrechos debido a que sus espirales son muy cerradas,
las limas finas poseen mayor estabilidad y se tuercen o do-
bhlan menos cuando son introducidas en los conductos.

Los instrumentos usados en endodoncia han sido agru-
pados seguin su uso, por la Organizacién Internacional para
Normas (ISO) y la Federacién Dental Internacional (FDI)
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por intermedio de un grupo de trabajo conjunto sobre ins-
trumentos para conductos radiculares.

1.— Grupo I: Instrumentos para conductos radiculares uni-
camente de uso manual. Lima tipo K y tipo H, escarea-
dores tipo G (Kerr), tipo R (Cola de Ratén), Limas
Barbadas (Tira Nervios), Sondas (Lisas).

2.— Grupo II: Instrumentos para conductos movidos por
motor; vastago y cabeza operatoria en dos piezas.

Las sondas y los aplicadores, constituyen las formas
de instrumentos mds antiguos de instrumentos radiculares,
la sonda es un instrumento de mango metdlico, liviano, fi-
no, bastante flexible, liso 0 con bordes habitualmente en
punta y con una leve conocidad; se le usa para explorar los
conductos radiculares. Las sondas suelen estar hechas de
alambre de hierro blando, las sondas barbadas, las de cola
de ratén y los aplicadores, también se fabrican con hierro
blando mediante una serie de incisiones a 1o largo del vasta-
g0 Yy la elevacion subsiguiente del borde de la incisién para

crear una prominencia cortante con una superficie barba-
da o irregular.

Las limas de Cola de Ratén tipo R.— Son instrumen-
tos manuales en punta y fina conocidad, de los cuales so-
bresalen claramente las prominencias cortantes. Los cortes
incisivos del instrumento que los fabrica, son superficiales
y casi perpendiculares al vdstago de hierro blando. Como
consecuencia de las prominencias cortantes producidas,
constituyen una serie de elevaciones ovoides o semicircula-
res a lo largo de la porcidén activa del instrumento.

Estas limas R se usan para ensanchar el conducto ra-
dicular por la accién abrasiva de las superficies dentinarias.
Antes se les llamd limas en cola de ratén. El simbolo iden-
tificador de las limas tipo R es un poliedro de ocho puntas.

Las Sondas Barbadas o Tiranervios.— Son finas, flexi-
bles habitualmente en punta y con leve conocidad de uso

manusal con guzadas proyecciones que se curvan oblicuamen-
te hacia atrds.




Las Limas y Escareadores de Tipo K.— Se fabrican
con alambre de acero al carbén o acero inoxidable, a los
cuales se les dd una forma piramidal de mayor a menor de
tres o cuarto lados. La porcion preparada se retuerce, en-
tonces para introducir una serie de espirales en 10 que sera
la porcion activa del instrumento.

Las Limas Radiculares de Tipo H.— Se fabrican me-
diante desgaste de la maquina herramienta que corta las
bolutas activas en el cuerpo del metal de la parte activa del
instrumento a fin de formar una serie de conos enceradp
interseccion cada vez mads grandes hacia el mango.

Escareadores Tipo G.— Es conocido mds comunmen-
te como el trepanador de Gates-Glidden, tienen una parte
activa corta en forma de flama, con hojas suavemente espi-
rales de corte lateral con un vasto angulado de raspado.
Suele tener una corta guia no cortante en la punta, para re-
ducir al minimo su posibilidad de perforar la superficie ra-
dicular. La cabeza estd conectada al vdstago por un largo
y fino cuello, también se puede encontrar al instrumento
en la pequefia guia cortante en la punta.

El Escareador de Tipo P.— Es mds conocido como el
trepano de peeso, tiene una parte activa, larga, estrecha, de
cierta conocidad con hojas en suave espiral y hojas cortan-
tes en los lados y un amplio dngulo de raspado. La cabeza
estd conectada al mango por un cuello corto y grueso. Se

puede obtener este instrumento, con una pequefia guia cor-
tante en el extremo o no.

Los Escareadores del Tipo Ko, T y M.— Son ensancha-
dores de los orificios de entrada de los conductos, para ser
usados en pieza de mano o contrdangulo. El Ko. tiene una
cabeza similar a una fresa troncoconica, sin estrias, pero
mads Iragas. Sus ocho hojas cortantes del lado, tienen una
suave espiral. La cabeza estd conectada con el vdstago me-
diante un cuello corto. El escareador de tipo T, tiene de do-
ce a diez y seis hojas cortantes, rectas del lado y una cabe-
za mds corta. El Escareador de tipo M, tiene una cabeza li-
geramente redondeada de seis a ocho hojas cortantes. El
cuello es extremadamente largo y flexible.
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Aunque el formador de base radicular es un instru-
mento rotatorio, movido por torno, destinado a establecer
una base en la superficie radicular expuesta de un diente
sin corona, no son instrumentos radiculares en el sentido
mds estricto, los conos absorventes y los de obturacidn, han
sido considerados como pertenecientes al grupo IV dentro
de las normas internacionales de formacion para el instru-
mental endodoncico.

Los conos absorbentes son finos puntos de papel u
otro material absorbente, se usan para secar el conducto,
para llevar medicamentos a €l y para obtener cultivos.

Los conos serdn considerados mds a fondo dentro de
los materiales de obturacion radicular.

B) Técnica de la Instrumentacion en Conductos Lige-
ramente Curvos.— Aqui nos proponemos analizar la efica-
cia de los métodos utilizados para ensanchar, con instru-
mentos, los conductos radiculares ligeramente curvos, es-
pecialmente las raices vestibulares de los molares superio-
res, las raices vestibulares de los molares inferiores, los in-
cisivos inferiores y los incisivos laterales superiores. Es im-
posible limitar el uso escueto de los instrumentos puesto
que los procedimientos de obturacion, asi como el material
empleado dependen de la técnica de ensanchamiento, Du-
rante muchos afos, se discuti6 si era preferible utilizar pun-

tas de plata o de gutapercha, para estos conductos radicula-
res de punta fina.

El problema msis frecuente encontrado durante el en-
sanchamiento de conductos ligeramente curvos, el rebor-
de es aumentado por otro problema: la acumulacion de ras-
paduras de dentina o de lodo de dentina a nivel del dpice.
En los conductos finos, curvos, estos inconvenientes son
mds acentuados, puesto que, independientemente del tipo
de irrigacidén utilizado, el liquido no llega a eliminar de ma-
nera adecuada las virutas de dentina de los conductos de
los tamafios mds pequefios de diez a veinte.

Por fortuna, el lodo de dentina suele actuar como se-
llador bioldgico y las obturaciones cortas dan buen resulta-
do, porque el dpice ha sido obturado con esta dentina, an-
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tes de realizar la obturacion con material indicado para ob-
turacion endodoncica.

Ensanchamiento por Medio de la Técnica de Retro-
ceso.— La técnica de retroceso para ensanchar un conduc-
to, consiste en ensanchar el dpice de un conducto finalmen-
te curvado hasta el tamano de una lima numero 25 y des-
pués, retroceder con incrementos de 1 mm, para crear cl
cmbudo coronal necesario para alojar una punta de guta-
percha. La maniobra mads importante de esta técnica, es la
reinserccion de la lima numero 25 hasta la longitud de tra-
bajo original después de utilizar el retroceso.

Una de las afirmaciones mas importantes e interesan-
tes de Cchilder era: “La limpieza y la formacion de conduc-
tc en la preparacion, tanto para el cono de gutapercha como
para el de plata, se lleva a cabo mediante limado, ensancha-
miento y recapitulacion o repeticion”. El1 limado serial y el
ensanchamiento indican que se utilizan instrumentos de an-
cho mas grande a distancia del dpice, y la “recapitulacion”
0 repeticion se refiere a la reintroduccion o reeaplicacion
de los instrumentos aue fueron utilizados antes, o sea, du-
rante todo el proceso de limpieza y formacion del conducto.

Ensanchamiento del Apice.— Schilder en su trabajo,
establece otro principio bdsico aplicado en el ensanchamien-
to por medio de la técnica del retroceso y que se refiere al
grado de ensanchamiento del dpice en la relacion con el
largo establecido del conducto. ‘“Experimentos realizados
en vivo e in vitro, han confirmado que la preparacion final
para obturaciones con puntas de gutapercha y plata, lo mas
indicado es una abertura apical minima: generalmente,
equivalente al tamano a una lima nimero 3. 1a antigua lima
niimero 3 es mds 0 menos equivalente en tamano a la lima
Num. 25 en el sistema estandarizado actual.

Murphy y Tracy, rectificaron este principio en un es-
tudio acerca de la influencia del tamano de la lima, sobre
la preparacion mecanica y los conductos radiculares curvos
en molares. La férmula establecida, nos indica que puede
ensancharse sin peligro un conducto hasta un tamafo que
seria igual a 110 menos el angulo dividido en dos.
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Quiza la aportacion mads valiosa de estos autores, fue

que la lima Num. 25 podia servir en la mayor parte de los
conductos curvos.

C) Comparacion entre Técnicas de Retroceso Tradi-
cional de Instrumentacion.— Los miles de métodos de ins-
trumentacion utilizados en conductos curvos, fueron eva-
luados por Miller en base a su estudio in vitro. La técnica
del retroceso, fue comparada con las dos técnicas tradicio-
nales de ensanchamiento de conductos hasta el tamaiio mi-
nimo de una lima Num. 40 a nivel del dpice. El incisivo la-
teral superior que sirvio de ejemplo en este estudio, ocupo
el segundo lugar en cuanto a su frecuencia del tratamiento
endodoncico, quizd este porcentaje tan alto de fracasos, se
debe a que en muchos casos, el conducto de este diente es
curvo, inclusive cuando en la radiografia aparece recto. Es-
to origina una desviacion apical que se aparta de la curva-
tura original del conducto, debido a instrumentacion exage-
rada, o sea, el empleo de una lima demasiado grande para
el ensanchamiento apical.

Desviaciones Durante la Instrumentacion Apical.—
Bdsicamente hay tres tipos de desviaciones o divergencias
con la curvatura original del conducto, que pueden ocurrir
a nivel del dpice.

La perforacion, el percance mds extremo, ocurre cuan-
do se utiliza una lima demasiado grande que perfora la raiz
en un punto que no es el foramen apical anatémico.

La otra desviacion muy comin, es la creacion de un
hombro o saliente, o0 bien de un nuevo (falso) conducto a
nivel de un plano tangente al original y que no ha perforado
8 la raiz. La causa es la misma que la de la perforacion y ge-
neralmente, resulta en un acortamiento del largo de traba-
jo debido al hombro o saliente creado antes de llegar al
largo original.

La tercera desviacion también muy frecuente, es la for-
macion de un cierre (“zip’’) que fue descrito por Weine y co-
laboradores. El “cierre” es una zona continua que va ensan-
chindose continuamente a nivel del dpice (si se compara
con la perforacion) y donde hay dos salidas distintas del




conducto. Es fdacil imaginar las dificultades que encontrara
el endodoncista para obturar de manera adecuada, una per-
foracion apical de forma eliptica, con material de obtura-
cion adecuado.

Curvatura del Conducto— Los incisivos laterales su-
periores utilizados para el estudio de Miller, fueron clasifi-
cados segun el grado de curvatura de la raiz: raiz recta, la
curvatura no llega a 10 grados; curvatura moderada.— En-
tre 10 y 20 grados, y curvatura pronunciada.— de 20 y mas
grados. Setenta y cinco dientes fueron estudiados repartién-
dolos en grupos de veinticinco dientes cada uno. Cada gru-
po de 25 fue utilizado para una sola técnica de ensancha-
miento. La técnico del retroceso, fué comparada con la téc-
nica de ensanchamiento tradicional, utilizando una técnica
de un cuarto de vuelta y eliminacion con lima hasta el nu-
mero 40 y también con el ensanchamiento por medio del

uso alternativo de limas de ensanchadores hasta el tamano
del numero 40.

La conclusion de este estudio comparativo de los tres
meétodos, es que en caso de curvatura relativamente recta,
los tres métodos de ensanchamiento proporcionan resulta-
dos satisfactorios. En caso de curvatura moderada, la téc-
nica tradicional tuvo algunas fallas: asi, en cuatro de los on-
ce conductos se observaron desviaciones utilizando limas
para ensanchar el tamano apical numero 40, y en cuatro de
los nueve conductos se observo desviacion utilizando la com-
binacion lima-ensanchador para aplicar hasta un tamaho
apical nimero 40. En cambio, empleando la técnica de re-
troceso, y en ninguno de 10s 14 casos se observd desviacion
cuando los conductos eran de curva moderada.

En los conductos de curva muy pronunciada, las dos
técnicas tradicionales produjeron desviacion en siete de los
siete conductos para, ambos métodos. Utilizando la técnica

del retroceso, se observo desviacion solo en un conducto de
cuatro por %. Asi, el porcentaje de desviacion registrado
para la técnica del retroceso, se observo desviacion de cua-
tro por 100 de todos los conductos tratados, mientras que
el observado en las dos técnicas tradicionales alcanza el 44
por 100. Estos resultados indican que la técnica del retro-

— 67




ceso es el procedimiento mas eficaz de instrumentacion de
los tres métodos que fueron sometidos a evaluacion.

D) Técnica del Estado de Ohio y Técnica de la Uni-
versidad de California del Sur.— Algunos dentistas consi-
deran que el dpice debe ser ensanchado como minimo hasta
el tamano de una lima numero 40. Los dos métodos para
lograrlo recurren a dos técnicas que fueron empleadas: una
en el Estado de Ohio y otra en la U. de California del Sur.

Técnica del Estado de Ohio.— Principia con el ensan-
chamiento del dpice hasta la lima numero 25. Después se uti-
liza el taladro Gates y Glindden numero 2 equivalente al nu-
mero 0, para abrir los dos tercios coronales del conducto y
permitir asi la introduccion de limas numero 30 y 35 hasta
el largo de trabajo original. A continuacion se utiliza el ta-
ladro Gates Glidder equivalente al niumero 80 para ensan-
char el segmento coronal y permitir la introduccion de la
lima numero 40. Para crear el cono final, se recurre a la téc-

nica del retroceso utilizando limas desde el nimero 40 has-
ta el nimero 70.

La técnica de la Universidad de California del Sur, con-
siste en obturar y ensanchar el dpice hasta el nuimero 40,
utilizando una técnica, en la cual la preparacion parsa la en-
trada debe ser cortada hasta mesial y donde se utiliza pre-
sion mesial sobre las limas, lo cual tiende a enderezar la
curvatura del conducto original.

Efecto del Grado de Ensanchamiento Sobre la Forma
del Conducto.— Jungman y colaboradores, después de estu-
diar el efecto del ensanchamiento con instrumentos sobre la
forma del conducto, llegaron a la conclusién que era casi
imposible crear una preparacion apical redonda, cuando se
utilizaban ensanchadores del tamaifio 35 6 40 en el tamafio
mesial de un molar inferjor utilizando una lima K y la ac-
cion del limado se logré una preparacion redonda en sélo
el 38% de los dientes, cuando fueron ensanchados hasta el
numero 35 y unicamente en el 18 por 100 cuando se ensan-
cho el tamafio en nimero 40. El escareador con accidn de
ensanchamiento, logro preparaciones redondas en el 36 por
100, en el 33 por 100 con el numero 35 y en el 24 por 100 con




el numero 40, asi pues, todos estos estudios corroboran la
validez de los principios basicos de la preparacion median-
te la técnica del retroceso o telescopio.

F) Fases de la Técnica de Retroceso.— Quizad la ma-
nera mas fdacil de ensenar la técnica del retroceso, seria di-
vidir la instrumentacion en dos fases.

Fase I.— Instrumentacion. Se refiere al ensanchamien-
to apical basico del largo del trabajo hasta el tamano num.
25, que puede ser utilizada para puntas de plata o como pri-
mera parte de una técnica de ensanchamiento para gutaper-
cha. Uno de los puntos importantes de la fase es la reutili-
zacion de limas un No. mas pequeno que €l de la ultima li-
ma, empleada para evitar la acumulacion de virutas de den-
tina que bloquearian el conducto. La irrigacion sola es in-
suficiente tratandose de dimensiones tan pequeiias.

Fase II.— Instrumentacion.— Corresponde al retroce-
SO propiamente dicho, que se logra acortando las limas nu-
meros 30, 35 y 40 de uno, dos y tres milimetros, para pro-
ducir el cono coronal. Para asegurar la permeabilidad del
segmento apical del conducto que fue ensanchado hasta el
numero 25 en la fase I, se debe de utilizar constantemente
esta lima después de cada retroceso. Después de emplear ta-
ladro Gates Glidden nums. 2 y 3 infundibulizar més la pre-
paracion en sentido coronal. Aqui también, es necesario uti-
lizar el No. 25 para mantener la preparacion apical. Final-
mente se suele aplicar un limado lateral (sin negar la longi-
tud de trabajo) utilizando una lima No. 25 para eliminar
y luego allanar las salientes 0 escalones que fueron creados
por la técnica del retroceso.

Esta preparacion crea un espacio coronal suficiente
en el conducto radicular para realizar después la condensa-
cion lateral de la punta maestra de gutapercha No. 25.

Si el dentista desea utilizar puntas de plata como ma-
terial de obturacion, se realizara solamente el ensanchamien-
to de la fase I, aunque también es necesario disponer de cier-
to grado de infundibulizacion coronal. Pero si se piensa uti-
lizar gutapercha, entonces debe usarse la instrumentacion
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de la fase II para ajustar el conducto y obturarlo utilizando
gutapercha.

Es dificil separar las técnicas de ensanchamiento de
las técnicas de obturacion y la superioridad de las obtura-
ciones con puntas de plata, sobre las efectuadas con cono
de gutapercha sigue siendo tema de discusién. Si examina-
mos un conducto preparado y obturado con conos de guta-
percha, mediante la técnica del retroceso vemos que la por-

cion apical estd obturado bdsicamente con un cono de gu-
tapercha y sellador.
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CAPITULO V

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

A) Instrumentos.— Se emplea una gran variedad de
instrumentos manuales en la obturacion del conducto.

Condensadores endodoncicos.— Se les emplea para
comprimir verticallmente la gutapercha. Estos condensado-
res se emplean también en la técnica de la cloropercha la-
teral y vertical de condensacion. El extremo grueso del con-
densador, permite forzar la gutapercha apicalmente y au-
menta la condensacion en el conducto. La técnica de con-
densacion vertical, emplea una serie de condensadores gra-
duados de diametro creciente para facilitar la insercion
seccional de la gutapercha.

Jeringa Endoddncica de Presion.— Son instrumentos
metdlicos fabricados en una variedad de longitudes y did-
metros. La jeringa de presion requiere un cuidado especial
para evitar que se extienda la pasta hacia el area apical.

Espaciadores endodoncicos.— Son instrumentos meta-
licos fabricados en una variedad de longitudes y didmetros.
Se les emplea para crear espacios laterales, a 1o largo del
cono maestro de gutapercha durante la condensacion. El
espaciador de extremo agusado es introducido en el conduc-
to y se le mueve en sentido apical con solo la presion digi-
tal, despueés se le rota en uno y otro sentido y se le retira.
Esto da lugar para conos accesorios menores de gutapercha.
Hay que poner cuidado en el uso de los espaciadores, por-

—_—T1 —




que una presion excesiva puede forzar el cono maestro mas
alla del agujero apical, o posiblemente fracturar la raiz. Los
espaciadores vienen con mango largo y también del tipo di-
gital.

Léntulo. —Instrumento fabricado con fino alambre de
acero inoxidable, el cual ha sido retorcido para formar es-
pirales, se emplea el léntulo para llevar cemento al conduc-
to radicular preparado. Se ha de emplear uno de grosor
menor que el del conducto, para evitar que se trave y que
se quiebre, se le puede emplear mediante rotacion lenta en
una pieza de mano o con los dedos.

Loseta.— Se le emplea para n.ezclar sobre de ella los
cementos para los conductos o los cementos para obtura-
ciones temporales. Se presenta de vidrio, teflon o bloques
de papel.

Espdtula.— Se le emplea para mezclar los cementos.

También tenemos instrumentos especiales, como los
que se emplean para quitar instrumentos fracturados.

Equipo Endodoncico Masserann.— Se le utiliza para
remover instrumentos fracturados y los trozos de conos de
plata presentes en los conductos. Se crea un trépano hue-
CO para crear un espacio alrededor del fragmento quebrado,
con un segundo instrumento o extractor se extrae el frag-
mento metdlico del conducto.

Pinzas Para Conos de Plata.— Este instrumento con
traba, puede ser utilizado para retirar conos de plata que se
extiendan hasta la cimara pulpar.

Recuperador Caufiel para Conos de Plata.— ESs un ins-
trumento manual que viene en tres tamarfios y sirve para re-
tirar conos de plata de los conductos. Una porcién del co-
no de plata debe extenderse hasta la cimara pulpar para
que se pueda emplear este instrumento. Tiene dos prolon-
gaciones pequefias separadas por una hendidura en forma

de V, en las cuales se puede calzar el cono para ir quitdndo-
lo poco a poco.
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Materiales de Obturacion.— El numero de materiales
usados para la obturacion de conductos, es grande y abar-
ca una gama grande que va del oro a los conos. Grossman
agrupo los materiales de obturacion aceptables en pldsticos,
solidos, cementos y pastas.

De acuerdo con Grossman, un material de obturacion
radicular ideal debiera ser:

1.— Debiera permitir una manipulacion facil con
tiempo de trabajo amplio.

2.— Tener estabilidad dimensional, o sea, que no se
encoja ni que cambie de forma después de co-
locarlo dentro del conducto.

3.— Que sea capaz de adaptarse y sellar el conducto
lateral apicalmente adaptandose a las diversas
formas y contornos de cada conducto.

4 — No irrigar los tejidos periapicales.
5.— Ser impermeable a la humedad no poroso.

6.— No ser afectado por los liquidos tisulares y ser
insoluble en ellos, no debera corroerse ni tam-
poco oxidarse.

7— Que sea bacteriostatico, por lo menos no alen-
tar el crecimiento bacteriano y que tenga un PH
neutro.

8.— Que sea radiopaco, para poder ser visualizado
facilmente en la radiografia.

9.— Que no pigmente ni decolore la superficie den-
taria.

10.— Ser estéril o facil y rapidamente esterilizable jus-
to antes de su inserccion.

11— Ser fdacilmente removible del conducto, si fuese
necesario.

Como el material que cumpla con todos estos requi-
sitos no ha sido encontrado, algunos autores afamados de
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brindar a los odontdlogos siguen en su trabajo de investi-
gacion.

La mayor parte de los conductos en los que se reali-
zan tratamientos endodoncicos, tienen la forma irregular,
y por supuesto ningun material de obturacion nos dara un
sellado hermético preciso. Independientemente es el mate-

rial de obturacion al tallado y limpieza de nuestro conduc-
to.

B) Finalidad de la Obturacién.— El objetivo princi-
pal de la intervencion endoddncica, es el establecimiento de
un sellado hermético en el foramen apical y la obliteracion
total del conducto radicular, los limites anatémicos de este
espacio son: La unién cemento dentinal por apical y la cd-
mara pulpar coronaria, sin embargo, todavia existen con-

trovercias para el limite apical ideal de la obturacion radi-
cular.

La funcion de la obturacion radicular es sellar el con-
ducto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a
los tejidos periapicales. Muchas veces este objetivo puede
alcanzarse, sin embargo, no siempre es posible lograr la
obliteracion completa del conducto, tanto apical como la-

teralmente, 1o que podemos lograr con la obliteracién com-
pleta del conducto es:

1.— Evitar el paso desde el conducto a los tejidos pe-
riodontales de microorganismos y sustancias té-
xicas 0 potencialmente de valor antigeno.

2.— Evitar la entrada desde espacios periodontales al

interior del conducto de sangre, plasma O exuda-
do.

3.— Bloquear totalmente el espacio vacio del conduc-
to, para que en ningiin momento puedan coloni-
zarse en ¢él microorganismos que pudiesen llegar
de la region apical o periodontal.

4.— Facilitar la cicatrizaciéon y reparacion periapical
por los tejidos conjuntivos.
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Como hemos visto, la obturacion del conducto se prac-
ticara o se realizard cuando el diente esté apto para ser ob-

turado, después de que se reunan las siguientes condicio-
nes:

1.— Cuando los conductos estan limpios y estériles.

2.— Cuando se haya realizado una buena preparacion
biomecadnica de los conductos.

3.— Cuando esté asintomatico o sea cuando no existe
sintomas clinicos que contraindiquen la obtura-
cion, como puede ser el dolor espontaneo o la per-
cucion, presencia de exudado en el conducto o en

algun trayecto fistuloso y por ultimo movilidad do-
lorosa.

En alguna ocasion, se podra obturar un diente que no
relina estrictamente las condiciones senaladas, especialmen-
te cuando se presentan dificultades en lograr la esteriliza-
cion del conducto, una completa preparacion o eliminar sin-
tomas persistentes que obliguen a terminar la conductote-
rapia sin esperar mas tiempo, con la conviccion de una co-
rrecta obturacion, logra en la mayor parte de las veces una
preparacion total periapical y que los microorganismos,
eventualmente, pudiesen haber quedado atrapados en el in-
terior del conducto desaparecen en breve plazo, esto de nin-
guna manera puede constituir una norma sino un ultimo re-
curso o emplear antes del fracaso o de la frustracion.

C).— Materiales Empleados en la Obturacion del Con-
ducto.— El numero de materiales empleados para la obtu-
racion del conducto es grande y abarca una gama que va del
oro a los conos. Grossman agrupo los materiales de obtura-
cion aecptables en plasticos, solidos, cementos y pastas. Los
materiales solidos son en forma de conos o puntas prefabri-
cadas y que pueden ser de diferente material, tamaro, lon-
gitud y forma. En cambio, los cementos, pastas o los mate-

riales pldsticos, que pueden ser patentados o preparacion
por el propio profesionista.

Ambos grupos de materiales debidamente usados, de-
berin cumplir los cuatro postulados de Kuttler:
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1.— Llegar completamente al conducto.
2.— Llegar exactamente a la union cemento dentinaria.

3.— Lograr un cierre hermeético a la union cemento
dentinaria.

4.— Que contenga un material que estimule a los ce-
mentoblastos a obliterar biolégicamente la por-
cion cementaria con neocemento.

Numerosos materiales han sido empleados desde el si-
glo pasado para la obturacion de los conductos radiculares,
la mayoria de éstos, debieron ser abandonados por presen-
tar inconvenientes insalvables en su aplicacion o intoleran-
cia por parte de los tejidos periapicales. Los materiales
que se siguen utilizando en la actualidad son: algoddn,
amianto, cafia, cementos medicamentosos, cera clororreci-
na, cobre, dentina, epoxi-recina, fibras de vidrio, fosfato
tricdlcico, gutapercha, hidréxido de calcio, iodoformo, mar-
fil, coroparafina, pastas antisépticas, pldasticos, plata, plomo,
resinas vinilicas, tornillos e instrumentos de acero.

Dentro de todo este grupo de materiales, utilizados pa-
ra la obturacion del conducto como las pastas y cementos
que se introducen en estado de plasticidad, junto-con los co-
nos que se introducen como material sélido, son los m4ds
utilizados en la actualidad.

Los materiales de obturacion, se pueden agrupar o con-

jugar en dos grupos: materiales biolégicos y materiales
inactivos.

Los materiales bioldgicos, son los que forman los te-
jidos periapicales con la finalidad de aislarse del conducto
radicular, como el osteocamento, que sella el foramen api-
cal y el tejido conectivo o fibroso cicatrizal. Los materiales
formados a expensas del tejido periapical tienden a anular
la luz del conducto en el extremo apical de 1a raiz y consti-
tuyen la sustancia ideal de obturacion, el cierre del fora-
men o foramenes apicales, en el caso de existir delta api-
cal, se produce por depdsito de tejido calcificado, si el cie-
rre no es completo, el tejido fibroso cicatrizal remanente se
identifica con el periodonto apical, rodeado por la cortical
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Osea y el esponjoso, aunque el cierre del dpice radicular
cuando es completo puede constituir la obturacion exclusi-
va del conducto radicular, la condicion mds favorable para
la reparacion, se produce cuando al cabo de un lapso de
realizado el tratamiento, el resto del conducto o sea la par-
te generalmente accesible a la instrumentacion, queda per-
manentemente obturado con los materiales corrientes de
obturacion.

Materiales Inactivos.— Son aquéllos que colocamos
dentro del conducto radicular sin alcanzar el extremo ana-
tomico de la raiz, no ejercen accién alguna sobre sus pare-
des o sobre sus tejidos conectivo periapical como no sea la
de ampliar el espacio libre dentro del conducto, los mate-
riales que podemos encontrar son los conos pldsticos, de gu-
tapercha o de plata y materiales inactivos pldsticos como
son las apoxiresinas y resinas vinilicas y las amalgamas de
plata, conforme a estos materiales se hace una clasificacion:

a) Materiales Solidos.— Este tipo de materiales, se
encuentra la gutapercha y la plata, las cuales son el mate-
rial de eleccidn; en la actualidad, estos materiales se pueden
usar solos o combinados, de aqui se saco el uso de los conos,
de los cuales se hicieron investigaciones acerca de los co-
nos de gutapercha y los conos de plata, segiin Luks Schil-
der Stewart y Gutiérrez, entre los conos de gutapercha me-
nos rigidos y mds comprensibles que los de plata, permi-
ten una mejor adaptacion a las paredes sobre todo en los
conductos curvos, y un control radiografico mas fidedigno
de la posible hermeticida de la obturacion, aparte la difi-
cultad en el tallado de los conductos obturados con conos
de plata cementados, cuando se les quiere preparar para

pernos es valedero cuando no se realizo la técnica del ter-
cio apical.

Conos de Gutapercha.— La gutapercha es un material
solido y puede ser clasificado como pldstico es exudado,
coagulado, purificado de un drbol sapotdceo del género Pa-
laquim propio de las islas del archipiélago malayo, dentro
de la odontologia ha sido usado desde el siglo diecinueve.
Desde el punto de vista quimico, la gutapercha es un pro-
ducto natural, es polimero del isopreno y como tal parien-
te cercano del caucho natural y del chiclo, la gutapercha es
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mas dura, mas fragil y menos eldstica que el caucho natu-
ral, pues su principal propiedad es que no irrita mucho a
los tejidos; la diferencia entre la gutapercha y el caucho, va
a estribar en su refinamiento y de las substancias con que
se mezcle como por ejemplo: el o0xido de zinc y eugenol,
con el cual va a reducir su irritacion sobre los tejidos. La
gutapercha primeramente, es un material traslicido grisa-
ceo de tintes rojizos, solido a la temperatura ambiente el
cual se torna pldastico de 25 a 30 grados centigrados, es una
masa blanda a los 60 grados y se funde descomponiéndose
parcialmente a los 100 grados centigrados. Esto nos indi-
ca que la gutapercha no es pldstica cuando esta dentro del
conducto. El cloroformo, el sulfuro de carbono y la bencina,
son los mejores solventes para la gutapercha como la mayo-
ria de los hidrocarburos. (cloroformo ether y el xilol) estos
disolventes se utilizan a veces para hacer una obturacion de

gutapercha por medio de la condensacion vertical o para di-
solverla.

En el proceso de la fabricacion de la gutapercha, van
a entrar en juego varias substancias que van a mejorar sus
propiedades y que permitan su facil manejo y un mejor con-
trol. Va a ser el 6xido de zinc, el que les va a dar mayor du-
reza disminuyendo asi, su excesiva elasticidad al agregar los
colorantes que dardn un color rojizo y a veces rosado, lo
cual nos va a permitir la facil visualizacion a la entrada del
conducto. La gutapercha para la toma de radiografias, no
es radiopaca y el 6xido de zinc agregado sino que aunque
su peso atomico es mds alto, no les da a los conos un ade-
cuado contraste con la dentina que rodea el conducto, los
fabricantes agregan en las férmulas de preparacion de es-
tos conos substancias radiopacas que nos permiten un me-
jor control radiografico, cuando los conos de gutapercha
estdin embasados correctamente, van a tener mucho mayor
tiempo de duracion pero al ser expuestos al aire ambiente,
les resta elasticidad y los vuelve quebradizos, por tal mo-
tivo tienen que ser deshechados, pues se corre €l riesgo de
que se quiebren al ser llevados al conducto, cuando lleve-
mos los conos de gutapercha al conducto, se deberda usar
para la esterilizacion de formol, pues realizara la esteriliza-
cién en frio, pero después hay que lavarlo con alcohol por
ser un solvente de varios antisépticos potentes, pues el for-
mol se puede adosar a la superficie de los conos y resulta
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irritante al conducto por eso, posteriormente se lava con al-
cohol, los conos de gutapercha suelen llevarse al conducto
cubiertos con cemento, medicamentos o pastas antisépticas
que neutralicen una posible falla en la esterilizaciéon de és-
tos. Al ser calentado un cono, va a sufrir cambios volumé-
tricos, los cuales son muy importantes en la odontologia,
pues la gutapercha al ser calentada se dilata ligeramente, la
cual es una propiedad muy importante en la obturacion del
conducto, esta propiedad fisica se manifiesta como un au-
mento de volumen del material que puede ser comprimido
en la cavidad del conducto. Como la gutapercha se mantie-
ne solida a bajas temperaturas, e s posible que al llegar den-
tro del conducto sufra unas ligeras alteraciones que no sean
significativas en la prdctica clinica.

La alteracion de la gutapercha mediante el empleo de
solventes quimicos, ha tenido una larga historia en la tera-
péutica endoddncica, la eficacia de dichas técnicas solven-
tes para copiar la integridad anatémica del conducto radi-
cular, es evidente, sin embargo, el material pierde estabili-
dad dimensional al desaparecer el solvente de la mezcla.

Cuando m4s rigida la punta de gutapercha es, va a ser
menos condensable y cuando es mds flexible la gutapercha

es mayor el potencial de contraccion tras la evaporacion del
solvente.

Conos de Plata.— En la fabricacion de los conos se uti-
lizan medidas precisas, pero no siempre corresponde al ca-
libre de los instrumentos para la preparacion del conducto.
Antes de las puntas de plata se utilizaron las puntas de oro,
estario, plomo y cobre, pero en la actualidad se utilizan las
puntas de plata, por ser éstas las que han resistido las cri-
ticas de los investigadores con respecto a estos materiales.

Los conos de plata van a tener ciertas diferencias de
acuerdo al fabricante, tanto en su superficie como en su for-
ma fisica, por tal motivo es conveniente que se revise la
textura del cono, pues esto afectard tanto a la adhesion del
cemento como el potencial de corrosién. La plata prdctica-
mente pura utilizada en la fabricacién de 108 conos, ha te-
nido ciertas controversias, pues algunos autores aconsejan
el agregado de otros metales para conseguir mayor dureza
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en los conos muy finos, pues resulta demasiado flexibles si
estan constituidos de pura plata. La plata no solo se utiliza
en conos solidos para la obturacion de conductos radicula-
res, sino que sobre la base de su poder bactericida se empled
también de distintas maneras ya sea impregnada la dentina
del conducto por precipitacion de la plata contenida en una
solucién de nitrato de plata, la cual se activa con oxigeno
naciente como agente bactericida en conducto o bien agre-
gando cantidad suficiente de polvo de plata muy fino en el
cemento de obturar conductos, en la cual la accién bacte-
ricida en el conducto es debido a la accién de oligodinamia
de la plata, esta palabra proviene de oligos-pequerios, dyna-
mos-poder, se refiere a la accién toxica de los metales en
solucién acuosa, en cantidades minimas, o sea, que consis-
te en cantidades minimas o pequefiisimas de sales metali-
cas disueltas en agua, se cree que cinco millonésimos de
gramo de plata ionizada hay en un litro de agua, pueden eli-
minar un millén de bacterias por centimetro cibico de di-
cha agua, la sobreobturacién de los conos de plata podria
de alguna manera originar una fuente oligodindmica inago-
table en la zona periapical. Pues el extremo del cono de pla-
ta que al atravezar el foramen apical, entra en contacto per-
manente con el contenido acuoso de los tejidos periapicales,
podria liberar lenta pero continuamente iones de plata al
estado naciente ejerceran unsa leve acciéon bactericida, aun-
que dicho poder no ha sido probado en vivo, es posible apre-
ciar en la prictica una mayor tolerancia a las obturaciones
con conos de plata que a los conos con gutapercha, la pre-
sencia del cono de plata en la zona periapical, impide la re-
paraciéon de los tejidos con inflamacién crénica.

Las obturaciones que realicen con conos de plata, siem-
pre deben de quedar l0 mds exactas que nos sea posible,
pues una sobreobturacién no dejard que realice la aposi-
cién del cemento para el cierre del foramen apical, también
podrd haber una ligera periodontitis que en ocasiones per-
siste después de mucho tiempo de haber sido realizado el
tratamiento, principalmente se manifiesta dolor a la hora
de masticar y a la percusiéon horizontal y periapical. Por tal
motivo, para que la obturacion con conos de plata no cau-
se dolor, éste deberd estar bien cementado, ya que si estd

un poco flojo éste causard problemas apicales pudiendo cau-
sar una sutura.
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Los conos de plata pueden introducirse mds facilmen-
te en los conductos estrechos o curvos que la gutapercha,
sin plegarse ni doblarse, las puntas de plata obturan el con-
ducto en todas sus dimensiones, o sea, tanto en didmetro
como en longitud, cuando se emplean con un cemento no se
contraen, son impermeables a la humedad, no favoreceran
el crecimiento microbiano, sino que por el contrario, pue-
den aun inhibirlo, son irritantes para el tejido periapical,
son completamente radiopacos, no manchan los dientes y
se esterilizan ripidamente. Las principales ventajas que
ofrece este método de obturacién radicular son:

1.— Se puede verificar la dimension vertical de una ob-
turacion eligiendo y probando en el conducto un

cono de plata apropiado antes de realizar la obtu-
racion.

2.— Se consiguen conos de plata de igual tamaiio y co-
nicidad que los instrumentos para los conductos

de Kerr, por lo cual se facilita la seleccién del co-
no de un tamafo adecuado.

Los conductos estrechos, como los bucales en molares
superiores y los mesiales en molares inferiores e incisivos
inferiores, se obturan facilmente.

También hay otros inconvenientes a la obturacién de
los conos de plata como son:

1.— El extremo grueso del cono una vez probado y
ajustado en el conducto, debe recortarse a nivel
del piso de la cimara pulpar antes de cementar el
cono en conducto. Como dicho extremo sirve de
guia para obtener el ajuste apical, al cortarlo se
pierde esa referencia, a menos que el ajuste sea
tan estrecho que no pueda ser forzado a traveés
del foramen apical. Pero en cambio si primero se
cementa el cono y luego se reporta su extremo
grueso con una fresa existe siempre el riesgo de
alterar el ajuste apical.

2.— En caso necesario, se hace dificil retirar del con-
ducto un cono de plata o parte de él, por ejemplo,
esto se presenta cuando se quiere colocar un pins,
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pues no es facil desgastar la porcion correspon-
diente del cono de plata.

Si comparamos los conos de plata y las puntas de gu-
tapercha en un sellado apical, encontraremos que: el sella-
do es casi igual, en un estudio realizado en el que se em-
plearon las raices mesiales de 24 molares inferiores, en los
cuales un conducto fue obturado con plata, otro con guta-
percha, utilizando en el mismo caso el mismo sellador pa-
ra conductos radiculares, siendo estos conductos ligeramen-
te curvos. Ya que fue realizada la obturaciéon de cstos dien-
tes, fueron colocados en soluciones colorantes durante 24
horas a la temperatura del cuerpo. Luego se procedio a sec-
cionarlos y se procedio a examinarlos bajo el microscopio
de diseccion para medir el grado de fuga o de filtracion.

Los resultados indicaron que el promedio de filtracion
era de .453mm para la gutapercha y de .278mm para las pun-
tas de plata. En la gutapercha no se observo fuga en dos de
los 24 conductos, en cambio en las puntas de plata no hubo
fuga en 8 de los 24 conductos.

Asi pues, a primera vista, podriamos llegar a la con-
clusion de que la plata tiene mejor sellado apical y por lo
tanto superior a la gutapercha. Sin embargo, después de se-
guir realizando andlisis estadisticos no se encontraron di-
ferencias significativas, o sea, que el sellado apical propor-
cionado por la plata y 1a gutapercha, era casi igual. Por tal
motivo hay que pensar que todos los materiales y métodos
de instrumentacion, tienen puntos débiles y puntos fuertes

aque deben tomarse en cuenta al realizar un tratamiento en-
doddncico.

b) Cementos y Pastas Utilizadas en la Obturacion del
Conducto.— Hay gran variedad de selladores y cementos
que se han utilizado en endodoncia. Actualmente los cemen-
tos que mds se utilizan, son los que estdn basados sobre for-
mulas de 6xido de zinc y eugenol como por ejemplo el sella-
dor Kerr, el sellador Procosol y la pasta Wach, éstos son
en la actualidad los selladores que mds se utilizan analizan-
do sdlo algunos de ellos.
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El sellador Kerr ticne la formula de Rickert, la cual
fue creada en 1931 y se utiliza en la técnica de la cloroper-
cha, pues como carecen dc estabilidad dimensional después
del endurecimiento, se creo esta formula para eliminar es-
te problema, se ha seguido perfeccionando pero la gama de
ingredientes de polvo vario ligeramente.

CONTENIDO POR CIENTO
Cxido de Zinc 340 — 41.2
Polvo Plata 25 — 30.0
Olecrrecinas 30.0 — 16.0
Dimetilyc duro 110 — 12.8

Liquido E:ccacias de Clavo de Glor 78,0 — 80.0
Bdlsamo del Canadda 200 — 220

Como el tiempo de fraguado relativamente rdapido es
es el de la formula de Ricket, causaba algunos problemas
clinicos, se cred la formula de Grossman en 1936, para su-
perar estos inconvenientes entre una y otra férmula no di-
fieren en lo bdsico, pues las dos usan plata precipitada, 1o
cual fue muy criticado, pues se logra radiopacidad. Se vol-
vio a revisar la formula de Grossman y recibio el nombre
de cemento radicular no decolorante Procosol.

Cemento de Plata con Radiopacidad Procosol.

CONTENIDO POR CIENTO
Oxido de Zinc, U.S.P. 45.0
Polvo Plata (precipitada) 17.0
Resine Hidrogenada 36.0
Cxido de Magnesio U.S.P. 2.0
Liquido Eugenol 9.0
Bdlsamo del Canadd 10.0
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Cemento no Decorante Procosol (Grossman 1958).

CONTENIDO POR CIENTO
Oxido de Zinc (reactivo) 40.0
Polvo Resina Estabilita 27.0
Subcarbonato de Bismuto 15.0
Sulfato de Bario 15.0
Liquido Eugenol 80.0
Aceite Dulce de Almendras 20.0

Después de estas modificaciones de la férmula de
Grossman, se realizé una nueva modificacion en el afio de
1974, en la cual se le agregd borato de sodio al polvo vy eli-
minan todos los ingredientes, excepto el eugenol del liqui-
do, asi es la formula actualmente.

SELLADOR DE GROSSMAN

CONTENIDO POR CIENTO
Oxido de Zinc (reactivo) 42.0
Polvo Resina Estabelita 27.0
Subcarbonato de Bismuto 15.0
Sulfato de Bario 15.0
Liquido Borato de Sodio (anhidro) 1.0
Eugenol 100.0

Los selladores mds populares son el de Kerr y Proco-
sol, ésto dentro de los selladores radiculares del tipo con
oxido de zinc. Luego tenemos la pasta de Wach variante de
la formula con 6xido de zin y eugenol, la cual fue compues-
ta en 1925 originalmente, pero no fue ampliamente adopta-
da hasta su publicacion alrededor de 1955.
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PASTA DE WACH

CONTENIDO Por Ciento
Oxido de Zinc 61.0 — 614
Fosfato de Calcio Trifdsico 120 — 122
Polvo Subnitrato de Bismuto 21.0 — 214
Subyoduro de Bismuto 20— 19
Oxido de Magnesio (pesado) 40 — 3.1
Bdlsamo del Canadd 74.0 — 769
Liquido Escencia de Clavo de Olor U.S.P. 22,0 — 23.1
Eucalipto 2.0
Creosota de Haya 2.0

D) Técnicas de Obturacion del Conducto Radicular.—
Esta es la etapa final de un tratamiento endoddncico, o sea,
se llevardn al conducto radicular materiales no irritantes,
los cuales van a funcionar como agentes selladores herméti-
cos. El objetivo principal de la intervenciéon endododncica, es
el establecimiento de un sellado hermsético en el foramen api-
cal y la obliteracion total del espacio del conducto radicular,
en el cual vamos a llegar a la union cemento dentinal por
apical y la camara pulpar coronariamente.

Cuando un sistema de conducto estd bien obturado va-
mos a tener:

Previene la infiltracién de exudado periapical en el es-
pacio del conducto; un conducto que no esté completamente
obturado, permite la filtracion de exudado a los tejidos, ha-
ria la porcion que no fue obturada donde se estanca. La sub-
siguiente descomposicion de los liquidos tisulares y su difu-
sion hacia los tejidos periapicales, actuari como irritante fisi-
coquimico y produciria inflamacién periapical.

Cuando estd bien obturado un conducto o sistema de
conductos se previene la reinfeccién, en el cual el sellado per-
fecto de los agujeros apicales impide que los microorganis-
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mos reinfecten el conducto radicular durante una bacteremia
transitoria, pues las bacterias transportadas a la zona peri-
apical pueden alojarse ahi y reingresar y reinfectar el con-
ducto y después afectar los tejidos periapicales.

Y por ultimo se crea un ambiente biolégico favorable
para que se produzca el proceso de curacion de los tejidos.

El momento mas apropiado para la obturacion del con-
ducto o conductos es cuando:

—El conducto esté limpio y estéril.

—Se haya realizado una preparacion biomecdnica am-

plia y bien definidas sus paredes tanto en su textura
como en su forma.

—~Cuando el diente esté asintomdtico, o sea, esto serda
cuando no haya dolor ni sensibilidad a algin estimu-
lo externo, que no haya periodontitis apical, que no
haya movilidad dolorosa, que no haya mal olor, por-

que sugiere la posibilidad de infeccién residual o fil-
tracidn.

—Que el conducto esté completamente seco.

Hay diferentes factores que condicionan el tipo o clase
de técnica a utilizar de los cuales son:

1.— Forma Anatdmica del conducto una vez instru-
mentado y preparado, casi siempre o en su ma-
yoria el tercio apical de los conductos es codnico,
hay casos de que algunos conductos como en el
caso de la rafz mesial del primer molar inferior,
la rafz mesial del primer molar superior con dos
conductos, en los cuales se utilizard el cono uni-
co, pero hay otros conductos, en los cuales se
usan conos adicionales por ejemplo, molares in-
feriores y palatinos de los molares superiores.

2.— La anatomfa apical, el instrumento estandarizado
deja preparado un lecho en la unién cemento den-
tinaria aquf se ajustard el extremo redondeado
del cono principal, este cono principal deberd de
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ser de la medida del udltimo instrumento que uti-
lizamos antes de colocar nuestro cono maestro,
lo revestimos de cemento para conductos, cuan-
do se trate de un dpice ancho o bien que haya
conductillos laterales se humedecera la punta del
cono de gutapercha en cloroformo xilol o eucalip-
to, o se reblandecera por medio de disolventes o
por el calor llevandolo directamente al tercio api-
cal como lo recomienda Schilder de Boston en el
afio de 1967 con técnicas de condensacion verti-
cal, algunas veces sOlamente bastara con la técni-
ca de condensacion lateral, asi los conductillos
quedan sellados por el cemento.

3.— Aplicacion de mecdnica de los fluidos.— Si se lle-
na un conducto seco con cemento fluido y mds
alld del dpice, y hay tejidos himedos ademds de
sangre, por lo que es ldégico admitir que puede
actuar la hidrostdtica con sus leyes de los gases
liquidos, ésta se debe de tener en cuenta cuando
se va obturar ya que pueden ocurrir movimien-
tos de gases y liquidos, los cuales son sometidos
a presiones diversas e intermitentes. Por otra
parte, si el aire es atrapado dentro del conduc-
to por el material de obturacion y es lo que se de-
nomina espacio muerto, éstos se pueden mover de
acuerdo a las leyes de la hidrostdtica, por lo cual
estos espacios deben evitarse. Si un condensador
se impacta demasiado, puede ocasionar una pre-
sion negativa al ser retirado violentamente cau-
sando un reflujo de plasma dentro del conducto
interfiriendo el prondstico de manera decisiva.

En la actualidad, hay diversas técnicas para la obtura-
cion de conductos radiculares, las cuales abarcan desde la
inyeccién de cementos o pastas \inicamente hasta la oblite-
racion con materiales de ntcleo sélido preformado introdu-
cidos con cierta presion y sellados con cemento.

Dentro de éstos ultimos, pueden mencionarse: la in-
sercién de un cono unico de plata, la insercién de conos mul-
tiples, generalmente de gutapercha condensada con fuerza
lateral o la insercion seccional de gutapercha reblandecida
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condensada con fuerza vertical. Actualmente los odontdlo-
gos emplean una combinacion de materiales para obturar un
conducto, como por ejemplo plata, gutapercha y cemento.
La rigidez que implica estar acostumbrado a determinada
técnica 0 a un material en particular, no solo limita los ca-

sSOs aceptables para el tratamiento, sino que también limita
su éxito.

Clasificacion de los Conductos de Acuerdo a su Anato-
mia.— Conducto de Clase I. Es el conducto maduro sim-
ple, recto o levemente curvo con estrechamiento en el fo-
ramen apical, por lo general este tipo de conducto es obtu-
rado con gutapercha, en algunos casos, también puede ser
obturado con un cono de plata unico y otros con una com-
binacion de plata y gutapercha, en todos los casos se debe
de usar un sellador para cementacion.

Conductos Clase I1I.— En esta categoria, entran los
conductos maduros complicados, curvos, dilacerados con
bifurcacién apical y conductos accesorios o laterales pero
con estrechamiento del foramen apical; este tipo de cavida-
des de conductos de clase II pueden ser obturadas con todas
las técnicas, que emplean materiales de nicleo sélido pre-
formado mds cementos o pastas.

Conductos Clase III.— En este tipo los conductos son
inmaduros, o sea, que presentan un foramen amplio, los
cuales posiblemente puedan reaccionar favorablemente si
colocamos un cono primario de gutapercha grande, conden-
sado por presion lateral para poder agregar mds conos de
gutapercha. A veces, el conducto puede ser preparado con
tanta perfeccion que serd posible obturar con un cono de
plata, rara vez podra emplearse la técnica de la gutapercha
reblandecida y presion vertical fuerte, ya que esto nos lle-
varia & una gran sobreobturacion.

Conductos Clase IV.— Estos son los conductos de
dientes primarios en vias de resorcién fisioldgica, en éstos
se realizara una obturacion con éxido de zinc y eugenol has-
ta el tercio medio.

Antes de comenzar cualquier obturacion, es necesario
que el material e instrumental de obturacion que se vaya a




necesitar, esté completamente estéril, que el paciente tenga
puesta la grapa con el dique de hule y continuaremos con
los siguientes pasos.

1.— Se debersdn seleccionar los conos o cono principal,
al igual que los conos complementarios, luego se
procedera a la esterilizacion de estos conos; los co-
nos de gutapercha se introducirdn en una solucién
antiséptica (de amonio cuaternario y luego se
procederd a lavarlo con alcohol, o bien, se puede
esterilizar con gases de formol, los conos de plata

se esterilizan pasdandolos rdpidamente por la fla-
ma de un mechero.

2.— Se esterilizard todo el material y el instrumental
que se vaya a utilizar como lo es, la loseta de vi-
drio, espaciadores, léntulos, atacadores, espitula
y atacador de cemento.

3.— Luego se procederd a elegir el cemento y los disol-
ventes que se pueden llegar a necesitar como son,
el cloroformo y el xilol, como cementos: el cemen-
to de fosfato de zinc o de silicofosfato.

a) Técnica de Condensacion Lateral— Cuando ya
hemos llevado a cabo los pasos anteriores, procederemos

en si a la obturacion del conducto, con la técnica de conden-
sacion lateral:

1.— Desinfeccion del campo y aislamiento del campo.
2.— Se remueve la curacion temporal.

3.— Luego se procede al lavado y a la aspiracion y se
seca con puntas de papel.

4. — Procederemos a llevar nuestro cono al conducto,
el cual lo probaremos de tres maneras: prueba
visual, prueha tdctil y el examen radiogrifico. Pa-
ra hacer la prueba visual, hay que medir el cono
tomdndolo con las pinzas para algodén a un mi-
limetro menos que la medida establecida en la
conductometria. A continuacién se introduce el
cono en el conducto, hasta que la pinza toque la
superficie oclusal del diente, si todo queda como




se indico, quiere decir que ha pasado la prueba
visual. La segunda manera de probar el cono pri-
mario se vale de la sensacion tactil, para deter-
minar si el cono estd bien ajustado en el conduc-
to. Se requiere un cierto grado de presion para
ubicar el cono y una vez en posicion, serd necesa-
rio ejercer bastante traccion para retirarlo. Ya
que hemos realizado el examen visual y tdactil, pro-
cederemos a verificar por medio de la radiogra-
fia, en la cual la pelicula habrd de mostrar que
el cono llega exactamente lmm. del extremo ne-
tamente conico de la preparacion.

5.— La conductometria, es la verificacion de todos los
pasos de nuestro tratamiento y el ajuste exacto

de nuestro cono primario, por medio de los ra-
yos X,

6.— Si al revisar nuestra conductometria, vemos que
el cono estd ajustado perfectamente, procedere-
mos al lavado de nuestro conducto con clorofor-

mo o alcohol timolado por medio de una punta
de papel para secar.

7.— Mientras se prepara el cemento del cono de ob-
turacion sea de gutapercha o de plata, se coloca-
ra en el conducto un cono de papel para absor-
ber la humedad que pudiera acumularse, para
asegurarse de que el conducto esté completamen-
te seco, se retira la punta de papel y se le desliza
sobre el dique de hule y si estd himedo dejard
una marca o linea sobre el dique de hule y se re-
petira el procedimiento hasta que no deje huella
alguna de humedad.

8.— Luego procederemos a la preparacion del cemen-
to, se tomard una loseta y una espdtula previa-
mente esterilizados, y se procederd a la mezcla
del polvo y liquido, el cual tendrd una consisten-
cia cremosa, y procederemos a llevarlo al conduc-
to con una espiral o léntulo o bien, con un ensan-
chador haciendo girar el instrumento al contrario
de las manecillas del reloj.

9.— Ya que el conducto quedo revestido de cemento,
se puede decir que el conducto ya estd listo para
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recibir nuestro cono primario de gutapercha, el
cual se cubre con cemento y se inserta en el con-
ducto deslizindolo lentamente con pinzas he-
mostdticas hasta su posicién correcta.

10.— Ya que hemos colocado nuestro cono primario
procederemos a la colocacion de los demds co-
nos por medio de la condensacion lateral, en el
cual comenzaremos retirando el extremo grue-
so de nuestro cono primario para introducir
nuestro espaciador, el cual serg un instrumento
conico de punta aguda y luego se introducirdn

mds conos de gutapercha hasta obturar toda la
luz del conducto.

11.— Por ultimo, se procedera al control radiogréfico
de 1a condensacion, si esto no se obtiene, enton-
Cces con nuevos conos complementarios impreg-

nados de cloroformo procederemos a llevarlos
a nuestro conducto.

12— Ya que toda la luz del conducto quedod sellada,
procederemos a recortar nuestras puntas Sso-
brantes de gutapercha y esto se realizard en la
entrada de nuestro conducto; este corte se pue-
de realizar por medio de un instrumento calien-

te, el cual seccionard exceso de conos de guta-
percha.

13.— Colocaremos una base de fosfato de zinc.

14.— Después procederemos a retirar nuestro aisla-

miento y se tendrd un control radiogrdfico post-
operatorio.

Para un mejor control de la obturacion de conductos
en la region apical por un buen radiograma, ya que el dpice
radiografico no corresponde con exactitud al foramen api-
cal, pues éste se encuentra en un lugar de 0.3 a 0.5 mm. mds
corto que el dapice radiogrifico. Es aconsejable que la obtu-
racién quede aproximadamente a 0.8mm. del dpice perifé-
rico, pero hay que tomar en cuenta que hay variables ana-
téomicas de edad, pues en la vejez o en la edad madura, el
cemento apical es mucho mds grueso, esto puede modificar
la cifra de 0.8mm,, 1o que indica que el limite apical radio-

—01 —




grafico de obturacion debe estar comprendido entre 0.5mm.
a8 1.2mm., pues es el margen de seguridad. Es ficil de com-
prender que el cono firmemente insertado en profundidad,
tiend desde la punta hasta un plano que pase tangente al
borde incisal o cara oclusal, la longitud de trabajo o longi-
tud activa que se obtiene en la conductometria, se ha man-
tenido durante la preparacion progresiva de cada conduc-

to, por lo que se hace una muesca al nivel de salida del co-
no.

Ya cuando se tienen todos los conos bien definidos,
se cortan a nivel inciso oclusal, los conos de plata es acon-
sejable cortarlos, de tal manear, que una vez ajustados du-
rante la obturacion queden emergidos 1-2 mm. en la cdma-
ra pulpar, lo que se consigue facilmente cortandolos a 4-5mm.

de la muesca o también deduciendo €l punto 6ptimo por
medio de los rayos X.

Los cementos para conductos, poseen un tiempo de
trabajo util antes de endurecerse suficientemente para obte-
ner una buena condensacion segun la temperatura del ce-
mento por emplear y la consistencia que se le dé (cremosa).
El cemento bien espatulado y batido sera llevado al interior
de los conductos por medio de un ensanchador de menor

calibre al ultimo usado procurando que se adhiera a las pa-
redes.

La técnica de condensacion lateral se realizara con con-
densadores o espaciadores que son del niimero 1, 2 y 3 de
Kerr, éste se penetrard en el cono principal con mucho cui-
dado y con suavidad entre el cono principal y la pared den-
tinaria haciendo un movimiento circular sobre la punta ac-
tiva insertada, alrededor de 45 grados a 90 grados y aun has-
ta 180 grados consiguiendo asf un espacio tal, que permita
al retirar suavemente al condensador e insertar un cono nue-
vo complementario que ocupe su lugar.

Hay conductos que necesitan mayor atencién como lo
son el de los incisivos inferiores, premolares de un solo con-
ducto, algunos caninos, conductos mayores de molares, es-
ta mayor atencion consiste en su condensacion la cual se
hace a lo largo del eje mayor de la luz del conducto la cual
se realizard con varios conos de gutapercha y as{ se conse-
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guira una condensacion lateral que garantice la obturacion
compacta y homogenea y evitando dejar espacios muertos
que no siempre se aprecian en la radiografia.

Ya que hemos visto que la condensacion estd bien rea-
lizada, procederemos a recortar el exceso de las puntas de
gutapercha con una espatula bastante filosa y caliente, los
cuales se condensaran en sentido cameral. En caso de que
se trate de conos de plata comc cono principal, el amasijo
de la gutapercha reblandecida por el calor y aprisionara los
conos de plata previamente cortados, con el atacador se apla-
na el fondo de la cavidad y se procede a colocar cemento de
oxifosfato de zinc o cilicofosfato.

b) Técnica de la Obturacion con Cono Unico de Plata.
El tipo de conducto que se obtura por medio de esta técni-
ca, son los conductos de clase I, en el cual este tipo de con-
ductos de maduro y simple, relativamente recto y con fora-
men estrecho que por lo regular los primeros premolares
superiores con dos conductos y los molares con conductos
delgados en las raices vestibulares superiores y mesiales in-
feriores, pueden ser obturados por la técnica del cono uni-
co de plata. A veces también se pueden obturar los conduc-
tos gruesos y rectos de molares de algunos pacientes, ya ma-
duros o de edad avanzada. También se prefiere usar plata
si el foramen estd abierto debido a una perforacion o reab-
sorcion externa o sea, la anatomia del conducto de clase 111,
en el cual se pueden colocar conos de plata bien adaptados
y evitar asi la gran sobreobturacion que podria resultar de
la compactacion de gutapercha. Muchas ocasiones son pre-
feridos los conos de plata por su gran exactitud y su rigidez
en comparacion con la gutapercha.

La obturacion es base de un solo cono de plata que
idealmente debe llenar toda la luz del conducto, este cono
se va a cementar con un material blando y adhesivo que
luego endurece y que anula la solucion de continuidad, esto
ofrece una parte vulnerable que viene siendo el dpice radi-
cular donde pueden crearse cuatro distintas situaciones:

1.— El extremo de cono de plata adapta perfectamente
en el extremo apical del conducto o en la unién
cemento dentinaria a un milimetro aproximada-




mente del limite anatomico de la rajz. En este caso
el periodonto estara en condiciones ideales para

depositar cemento y por lo cual se cerrara el api-
ce sobre la obturacion.

2.— El cemento de obturar atravieza el foramen apical
constituyendo un cuerpo extrano o irritante que
es absorvido con mucha lentitud antes de la repa-
racion definitiva.

3.— El extremo apical del conducto queda obturado
con el cemento de fijacion del cono que pare el
periodonto seria el unico material de obturacion.

4.— El cono de plata atravieza el estrechamiento api-
cal del conducto y entra en contacto directo con
el periodonto constituyendo una sobreobturacion
pricticamente no reabsorvible que en el mejor de

los casos debera ser tolerada por los tejidos peri-
apicales.

Cuando el conducto sea primitivamente coénico o re-
sulte asi luego de su preparacion quirirgica, muchas veces
habra necesidad de complementar la técnica con la de con-
densacion lateral o conos multiples, 10s pasos a seguir en la
técnico de cono unoco son:

1.— Ya de antemano aislamos el campo, tenemos todo
esterilizado, ya lavamos y secamos el conducto,
etc., ya que estd todo disponible procederemos a
llevar nuestro cono de plata hasta la longitud es-
tablecida en la conductometria.

2.— Hacemos nuestras pruebas visuales, radiograficas
y tdctiles.

3.— Si el cono se adapta perfectamente, tanto en lon-
gitud como en anchura, se toma el saliente con
unas pinzas hemostatica apoydandonos en la cuspi-
de, procedemos a retirar el cono, luego se proce-
de a seccionarlo, después de que ya esté cementa-
do el cono de plata, pero para llevar a cabo este
procedimiento o técnica, hay que medir la altura
coronaria y de esta altura restaremos dos mm, la
cual nos dard la medida de la cantidad del extre-
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mo grueso que debe sobresalir de la cdimara pul-

par, €sto nos facilitara el retiro del cono por si fue-
ra necesario.

4.— Luego apoyamos nuestra regla contra los extre-
mos de la pinza frente al nimero de mm que se
desee eliminar, frotando el borde de la regla, ha-
cemos una marca y en este lugar con un disco de
carburo comenzamos a cortar el cono hasta casi
seccionarlo, de modo que quede la suficiente can-

tidad de plata para poder controlar el cono duran-
te la cementacion.

5— Ya que se tiene el cono preparado, hay que vol-
ver a esterilizarlo flamedndolo sobre la llama ba-
Ja de un mechero, teniendo cuidado de no fundir-
lo, mientras se deja sobre la bandeja estéril mien-
tras preparamos el cemento.

6.— Cementacion del cono, ya describimos anterior-
mente, cudl debe de ser la consistencia del cemen-
to (cremosa) ya que fue llevado a la cavidad, se
procede a recubrir el cono con cemento con todo
cuidado y lentitud se inserta el cono en el conduc-
to y hay que dar tiempo al cemento que fluya a
medida que se desplace el cono dentro del conduc-
to. Cuando las pinzas tocan la clispide del diente,

21 cono debe de estar en la posicion correcta en el
pice.

7— Ya que tenemos el cono cementado viene la verifi-
cacion radiogrdfica para tener una mayor seguri-
dad de hacer logrado una perfecta obturacion.

8.— Ya que se tiene la seguridad de haber realizado la
obturacion, seccionamos el extremo grueso del co-
no giréndolo o moviéndolo hasta que se separe.

9.— Se procede a retirar el exceso del cemento de la
camara pulpar y se coloca una obturacién provi-
sional para cubrir los conos y cerrar temporalmen-
te la cavidad. Por si hay necesidad de retirar los
conos y ya que se tiene la seguridad de que fue un
éxito la obturacion, se podrd cubrir con 6xido de

zinc y eugenol y finalmente el material de obtura-
cion.
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c) Obturaciéon con Cono Unico de Gutapercha.— Para
la obturacién del cono tnico no sélo se realizara con plata,
sino también se puede realizar con gutapercha, ya sea que sea
el sellado con un solo cono de gutapercha o bien que se ten-
ga que conformar un cono tinico por medio de varios conos
y llegar a uno solo, por medio de la técnica del cloroformo.

1.— Para la fabricacion del cono de gutapercha a la
medida se seleccionan tres o mas conos de guta-
percha.

2.— Juntamos los tres o0 mds conos y se les comprime
y se les retuerce para que formen un haz.
Luego se les calienta ligeramente y se amasan en-
tre dos vidios esterilizados, sosteniendo los vi-
drios en un dngulo en que den el didmetro desea-
do, o sea, el correspondiente al del conducto. Si
el didmetro es demasiado grueso para el conduc-
to, se volverdn a calentar y se amasardn nueva-
mente hasta obtener el grosor deseado.

4. Después se deja enfriar y endurecer el cono o se
le puede agregar un chorro de cloruro de etilo.

5.— Después se procederd a reblandecer el extremo
apical del cono con cloroformo el reblandeci-
miento que se realizard superficialmente.

6.— Se inserta el cono reblandecido con unos cuantos
movimientos suaves de bombeo hasta que alcan-
ce la longitud activa.

7.— Después se procederd a cementarlo, (ya hemos
dicho c6mo se prepara el cemento). A la hora de
cementarlo, se deberd hacer lentamente, pues de
otro modo el cono empujarda el cemento mds alld
del agujero apical, pues la insercién lenta del co-
no dard tiempo para que el cemento empiece a
fluir hacia la corona.

8.— Después se procede a recortar la superficie que
sobresale de la gutapercha, por medio de un ins-
t:ruml ento caliente a nivel del piso de la cédmara
pulpar.



9.— Procedemos a tomar nuestras radiografias de con-
trol.

10.— Después se coloca cemento y una curacion de fos-
fato de zinc.

d) Técnica de la Condensacion Vertical Sobre esta
técnica se han investigado y se han dicho muchas cosas.
Schilder de Boston en 1967 dijo que hay una morfologia
muy irregular en los conductos, serd necesario que la ob-
turacion ocupe el vacio del mismo en las tres dimensiones.

Esta técnica de condensacion vertical, se basa en re-
blandecer la gutapercha por medio del calor y condensar-
la verticalmente, pues al condensarla verticalmente, obtu-
rard los conductos laterales o accesorios que no pueden ser
obturados por medio de una punta rigida.

1.— Cumplir los requisitos de esterilizacion y desin-
feccion del instrumental y material, tener el ais-
lamiento del campo, etc..

2.— Se selecciona el cono de gutapercha, que quede
bien ajustado.

3.— Se retira este cono, y se procede a llevar cemen-
to dentro del conducto, esto sera en pequefias
cantidades, el cual se llevard por medio de un
léntulo, el cual se girard lentamente con la ma-

no hacia la derecha.

4.— Procederemos a8 humedecer o depositar una li-
gerisima parte de cemento en la parte apical del
cono principal y se inserta en el conducto.

5.— Luego cortaremos a nivel cameral con un instru-
mento caliente, la parte de la gutapercha sobre-
saliente del conducto, luego procederemos a ata-
car el extremo cortado con un atacador ancho.

6.— Calentaremos un instrumento al rojo vivo ' lo
penetraremos dentro del conducto de tres a cua-
tro mm,, retiremos el instrumento e inmediata-
mente después atacamos con un atacador en frio,
habrda que repetir la maniobra varias veces pro-
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fundizando por un lado, hay que ir condensando
y retirando parte de la masa de gutapercha, has-
ta que se reblandezca la parte apical, en ese mo-
mento la gutapercha penetrara en todas las com-
plejidades que hay en el tercio apical.

7.— El resto del conducto queda prdactiacmente va-
cio, entonces emplearemos restos de gutapercha
de tres a cuatro mm., los cuales son calentados
e introducidos en el conducto, a 10s cuales se les
ira condensando verticalmente, sin emplear ce-
mento alguno hasta la camara pulpar.

Ya después tomaremos nuestras radiografias para ve-
rificar el cierre perfecto de los conductos.

e) Técnica de la Cloropercha.— Esta técnica es muy
parecida a la técnica de la condensacion vertical o lateral.
Aqui la cloropercha y la eucopercha son productos de la di-
solucién de la gutapercha en cloroformo o eucalipto. Am-
bas partes endurecen por evaporacion, por supuesto estas
pastas generan contraccion, por lo que ha sido un impedi-
mento para el uso sistematico de estos materiales.

La disolucion de gutapercha en cloroformo o en euca-
lipto dd una pasta espesa y adhesiva.

La cloropercha se va a preparar por disolucién de gu-
tapercha en cloroformo, nunca se deberd usar sola la clo-
ropercha como material unico de obturaciéon, pues la eva-
poracion del cloroformo dejaria espacios muertos por la
contraccion que sufre al evaporarse el cloroformo, por tal
motivo, hay que adicionar un cono principal y cementarlo
con cloropercha, luego se procede a introducir conos late-
rales para un buen sellado.

La cloropercha también es inaceptable para la obtura-
cién de conos de plata, esto es por la contraccién que sufre

la cloropercha, pues el cono de plata no puede ser compac-
tado en el tercio apical del conducto.

En el método de obturacién con ci..opercha, puede
producir resultados excelentes en la obturacion de curva-
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turas desusadas o en casus de perforacién o deformacion
de escalones.

Cuando se utiliza la cloropercha como tinico material

de curacion, se puede utilizar la técnica de difusion de Johns-
ton - Callhan.

1.— El conducto se llena repetidamente con alcohol

del 95% y después se le seca con puntas absor-
bentes.

2.— Después se le inunda con la solucién de Callhan

de resina de cloroformo durante dos a tres minu-
tos.

3.— Luego procederemos a insertar un cono de guta-
percha y se le comprime lateral y apicalmente,
hasta que la gutapercha quede disuelta en la so-
lucion de cloroformo de cloroformo y de resina.

4.— Se agregan como adicionales y se les disuelve de
la misma manera.

Se pondrd cuidado en evitar la sobreobturacion, por-
que la cloropercha recién obturada es toxica.

f) Téécnica del Cono Invertido— Este es usado en
conductos muy amplios y con forimenes completamente
abiertos, o sea, que se utilizard en conductos tubulares que
se encuentran en dientes que han sufrido la muerte tempra-
na de la pulpa,; lo cual va a dar como resultado que sea muy
dificultoso el ajuste apical de un cono de plata o de guta-
percha por los métodos comunes. En una técnica, hay que
introducir el cono por su base, también se puede conformar

un cono formado por varios, mediante la técnica que expli-
camos del cono unico.

Para la obturacion del cono invertido se va a seguir la
siguiente técnica.:

1.— Se selecciona el cono, que tendrd que ser un co-
no grueso.
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2.— Con tijeras vamos a cortar el extremo estriado
del cono.

3.— Se invierte el cono y se introduce por su base, el

cual tendra que ser introducido ejerciendo cier-
ta presion.

4.— Luego se procederd a realizar los examenes de
prueba, es decir, debe de ir visible hasta la pro-
fundidad total, pero detenerse en seco un poco
antes del apice, deberda de presentar arrastre o re-
sistencia cuando se intente retirarlo y finalmente
debe aparecer en la radiografia ocupando la po-

sicién Jptima para obliterar la zona del foramen
radicular.

5.— Ya con la radiografia, nos cercioraremos que es-
td cumpliendo con todos los requisitos y procede-
remos a cementarlo. El conducto lo revestiremos
con abundante cemento.

6.— Después se procederd a revestir el cono de guta-
percha con cemento, pero no hay que dejar ce-
mento en la base sino nada mds en sus paredes
para que el cemento no entre en contacto con los
tejidos periapicales, sino nada mds la gutapercha.

7.— Cementado el primer cono invertido, se ubican en
un costado del mismo tantos conos finos de gu-

tapercha como sea posible, con la técnica de con-
densacion lateral.

8.— Se coloca el tope al espaciador para que no se
profundice excesivamente dentro del conducto y
ejerza demasiada presion sobre la parte apical
de la obturacion.

g) Obturaciones Radiculares con Pastas.— Este tipo

de pastas pueden ser blandas o semisdlidas, 1a base princi-
pal de estas pastas estd formada por dxido de zin y eugenol
y otras a base de hidréxido de calcio con diversos agrega-
dos. Este tipo de pastas se le puede mezclar antes de usar-
las (pasta blanda), o bien, puede venir ya mezclara con el
cavid que es una pasta.
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Algunos clinicos han usado las pastas como material
de obturacion de conductos, algunas formulas de pastas con-
tienen yodoformo, que es radiopaco y reabsorvible, el yodo-
formo y otros elementos han sido utilizados juntamente con
conos de gutapercha. La sobreobturacion puede ocasionar
que el paciente sienta un gran malestar hasta que se pro-
duzca la reabsorcién. Pareceria mas bien dificil obtener con-
secuentemente una obturacion densa no porosa con una pas-
ta cremosa en el lugar de uso mas de fiar, es un cono sélido
y un sellador para obturar el espacio radicular. El peligro
de confiar en las pastas reabsorvibles como materiales de
curacion ,reside en la dificultad de eliminar el aire atrapa-
do dentro de la obturacion, si el aire encerrado crea vacios
dentro del agujero apical, puede producir filtracién y per-
colacion de exudado hacia el espacio del conducto. Ademsds,

a falta de presidon positiva las pastas no pueden llenar efi-
cazmente los conductos accesorios.

Un caso en que las pastas, pese a su baja densidad y
tendencia a ser fdacilmente forzadas a mds alld del agujero
apical, pueden resultar titiles en la obturacién de los con-
ductos radiculares de dientes primarios, la pasta serd reab-
sorvida junto con la reabsorcion fisiolégica de las raices, en
estos conductos se pueden condensar una pasta espesa de
oxido de zinc y eugenol, con la ayuda de tubos y condensa-
dores, la verificacion radiogréafica tiene por fin controlar la
profundidad de la obturacion con pastas, asf como su con-
finacion dentro del espacio radicular.
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CONCLUSIONES

Todo cirujano dentista que brinde una atencién com-
pleta, debe incluir el tratamiento endoddncico en su prac-
tica corriente, pues el tratamiento endoddncico no requie-
re de habilidades desusadas 0 extraordinarias que un ciru-
jano dentista no puede llevar a cabo.

Al realizar un tratamiento endoddncico, no se deberdn
utilizar los mismos materiales 0 la misma técnica para todo
tipo de tratamiento, pues se deberd tratar y evaluar indivi-
dualmente y de este modo se va a llegar a tener una habi-

lidad y una experiencia para llevar a cabo el tratamiento en-
doddncico.

Para llevar a cabo el tratamiento endoddncico, se de-
berd contar con el equipo necesario para la realizacién de
éste, asi como materiales de 6ptima calidad, al igual de te-
ner un buen conocimiento de las técnicas de instrumentacion
y de obturacidn, etc.

El fin de toda obturacién radicular, es llenar el volu-
men entero del espacio del conducto radicular, incluyendo
los conductos accesorios y los agujeros apicales muiltiples,
los cuales se obturan con materiales bioldgicamente inertes
y compatibles.

Cualquiera que sea la técnica utilizada, se deberd ha-
cer un serio esfuerzo para obtener un sellado apical hermé-

tico y para mantener el material dentro de los limites del
conducto radicular.
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Una preparacion cabitaria endodoncica, con una ligera
conocidad y con una contriccion definida o una abertura mi-
nima en la uniéon cemento dentinaria hace mds tdcil la ob-
tencion de una obturacion de gutapercha tridimensional
bien condensada con un minimo de excedente apical. La in-
vasion innecesaria del espacio apical periapical con grandes
excedentes de materiales de obturacién, no tiene justifica-
cion bioldgica y ha de ser evitada.
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