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DEFINICION DB ENDQGDONCIA

La Endodoncia es 1a parte de ls dlontologh que estudia 1a
etiologfa, el diagnéstico, 1a prevencidn, el tratamiento de las

enfermedades de la pulpa y de sus complicaciones periapicales.

Abarca la otiopatogénia, la semiologfs, 1la snatomfia pato-
16gica, la bacteriologfa, el diagnéstico, la terapfutica y el -
prondstico.

Btimolégicamente, 1a palabra Endodoncia vieme del griego:
Endo=Dentro, don=diente y cis=accilm

Sin duds el hombre primitivo padecié alteraciones endodén-
ticas y cabe pensar que no faltarfan intentos pars tratarlas he-
ce miles de aflos, pero se sabe con certeza que en ¢l primer si-
glo de nuestra ers, el griego Arguigenes extirpo una pulpa enfer
ma para conservar el diente. la Endodoncia rudimentaria progre-

so lentamente, hasta que Pouchard (siglo XVi1l), padre de la odon
tologf{a moderns, la descudrié con cierts amplitud.

La Endodoncis, reconocida como especialidad de 1a prictica
dental en 1963, en la 104a. Asambles anusl de 1a Asociacién Den-



ta] Americans, nscib con la odontologfia, de la cual es parte in

tegrante.

Los primeros tratamientos locsles practicsdos fueroa:

n
2)
3)

4
5)

Ls splicecifa de paleativos

La Trepanacifn del diente enfermo

La cauterizacifn de ls pulps inflameds o su momifi-
cacién.

Por medios quimicos

Bspecialmente, la extraccién de la piezs demtal afec
tada como terapéutica dristics
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ANATOMIA DE LOS DIENTES UNIRADICULARES

Cavidad Pulpar.- La csvidad pulpar, simple ep estos dien-
tos, se diferencia de 1a compuests de los multirrsdiculares ea
que carece de suslo csmeral y, por lolt.-to. »o ptci.tn uns -
gran reduccifn de difmetros s este aivel, ai ua limite eatre la
cfmara del c;lnhcto, 1o que hace ficil el acceso al €itimo.

Las forma de esta cavidad em el plano mesiodistal es un $6-
lo trifngulo com base incisal ea los iacisivos y camimos, y ocls
sal en 1los premoleres y slgamos terceres molsves wairradiculsres.
Excepto em los iacisivos, estf base termina em wma ligera punmta

que ropreseata el cmermo.

En los cortes vestibmlolingmales los imcisives y caminos -
ofrecea una cavidad pulpar represeatada inr los trifiagulos; sao
©orto que correspande a la corams, com su vértice iacisal y otre
largo, deatro de la rafz, cuya base se une a 1la del 1o0. cerca del
cuello deatario. El mnivel de este ensaacheamiento es el limite
entre ls cmars y el coaducto.

Por otro lado, los premolares umirradiculares, com solo
conducto, en el mismo plamo presemtsa esta cavidad pulpar en for
=a do ua solo trifagulo com base muy amcha oclusal y gemeralmem-
te con dos cueracs pulpares.
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CSmara.- Ls cémara es irregularmente cénica y mfs corta -
que o1 cono del conducto. En los incisivos los &ngulos represen-
tan los cuernos pulpares. Ademfs, en algunos incisivos muy j6-
venes se encuentra un cuerno medio; &ste y los dos angulares co-

rresponden a 1os tres mamelones del borde incisal.

La pared lingusl de la cimara de los incisivos y caninos -

pueden ser ligeramente céncava, y las deméis paredes algo conve-
xas.

Conducto.- El conducto de los dientes unirrsdiculares pue-
de ser:

a) Recto

b) Curvo, con curvaturs en su tercio apical
o en los tercios apicsal y medio dirigién-
dose, por lo comfin, distalmente.

¢) Bn ocasiones el conducto se presenta con-
vexo totalmente en sentido mesial o ves-
tibular.

d) A veces ofrece una curva spicsl en un sen
tido y otro en el opuesto, 1o que da el as

pecto de una S itflica.

Cuando una cavidad de estos dientes presenta dos conductos,

tiene un piso cameral que puede hallarse en el tercio radicular
o mfs hacia el Spice.



Bn la edad avanzads ls cavidad pulpar de estos dientes -
puede reducirse s un sspecto filiforme, especialmente en el pls
no mesiodistal, mientras que el vestibulolingual, ocasiones

y no en todos los dientes unirradiculares, se divide en dos con

ductos de reducido di&metro. ;



CENTRALES SUPERIORES

Cavidad Pulpar.- Ls cavidad pulpar de los incisivos centra
les superiores 6s amplia y ls més rects, la cavidad pulpar es am
plia, por 10 que es més fhicil trater y la mfs indicada para la -
préctics extraoral. Cuando hay curvaturas, el orden de frecuen-

cia es vastibulax, mesial, distal y lingual.

Cémara.- La parte ancha de la cfimara se encuentra en su bor
de incisal vista por el plano mesiodistal. Los cuernos pulpares

en los dientes jOvenes son muy pronunciados.

Conducto.- En los cortes transversales de la rafz el lumen
del conducto en su base algo triangular; entre el tercio medio es

casi circular y en apical es francamente circular.

Su porcibn terminal es visible en la radiograffa coronoradi
cular sSlo en el 5%. Algunas ramificaciones del coaancio-fedinos

apreciar el 4% de las radiograffas.
LATERALES SUPERIORES
Cavidad pulpar.- De una maners general, &sta cavidad es se-

mejante a la de los centrales con la diferencia de su menor tama-

fio y muy frecuente curvatura terminal.



CSmara.- La cfimars pulpar del lateral en el cuello tiene

menor difmctro mesiodistal que la del central.

Conducto.- Junto con el conducto del primer premolar infe
rior son los que presentan menor proporcién de conductos rectos
en ambos sentidos. En ocasiones su curvaturs apical es tan pro
nunciada que impide de una corrects preparaciém del conducto y

se ha de recurrir a la apicectomia.
De todas sus desviaciones tan s6lo el 20% no es distal.
Al corte transversal del conducto es elfptico cerca del -

cuello; su didmetro mayor es el vestibulolingual. A la mitad -

de la rafz es menos elfptico y es casi circular en el fpice.

CANINOS SUPERIORES

Cavidad Pulpar.- Presentan mfs larga la cavidad pulpar de

toda la dentadura al grado de que a veces los instrumentos comu

nes resultan cortos.

Cfmara.- La cfmara en los dientes j6venes hay un solo cuer

no agudo y de gran difmetro vestibulolingual, especialmente en su
unién con el conducto.

Conducto.- Tan s8lo el 3.1% de sus conductos son rectos.



La visibilidad clara de ls terminacifén del conducto alcanza el

3% en las radiograffas intraorsles de estas piezas.



CENTRALES INFERIORES

Cavidad Pulpar.- Por ser la pieza dentaria ais pequefia, -
<1 cavidad pulpar es menor. En c¢l plano mesiodistal,vestibulo-
lingual pucde precsentar up gran cnsancheamiento a la altura del

cuello o en el comicnzo radicular.

Cimara,- La cfmara pulpar de los centrales inferiores es
d2 reducido tamafio,

Conducto.- BEste se aplana en sentido mesiodistal con la -
edad por 1la dentinificacién.

LATERALES INFERICRES

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar en estas piezas es algo

mayor en anchura y en longitud que la de los centrales.

Examinada csta cavidad pulpar en cortes vestibulolinguales,

se observa en la mayorfa de ellas una pequefia convexidad general
hacia el vestfbulo.

Cémara.- El mayor difmetro de la cémara, esta en sentido

vestibulolingual y a nivel cuello. Los cuernos pulpares estan
bien marcados.



Conducto.- 8810 el 1.3 encomtramos dos conductos. Ls por
ci6a terminsl se observs em las radiografias iantraorales con ra

nificaciones.

Bl lumen del comducto estf Dastaate splsmado en semtido -
mesiodistal.

Cavidad Pulpar.- La longitud de 1ls cavidad pulpar ocups -
el sogundo lugar despubs de los caminos superiores, tambiéa tie
ne el segundo lugar en lo que concierne a la cemvexidsd vestibu
lar de su cavidad pulpar.

Cémars.- Se parece a ls do los caninos superiores pero o3
mis reducida.

Conducto.- Lss curvaturas mfs frecuentes son las distales,

siguen las vestibulares y por Gltimo las mesisles.

La terminacién del conducto radicular es visible en un 6%
de las radiograffas intraorsles y ramificaciones en 1%.



ANATOMIA DE LOS DIENTES MULTIRRADICULARES

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar de los dientes, estf com
puesfa por la clmara y varias prolongaciones, que son los conduc-
tos; la cfmara pulpar posec un suelo del que parten unas depresio
nes que son las entradas a los conductos radiculares. El plano -
de este suelo es el 1fmite entre la cémaras y los conductos. En -
los dientes j6venes las entradas de los conductos son amplias y -
ficilmente perceptibles, mientras que en los dientes senilus pue-

den estar muy estrechas y ser diffciles de obturar.

Cimara.- La cémara pulpar es irregulsrmente cuboide. Del -
techo cameral parten los cuernos que corresponden generalmente al
nGmero y longitud de los tubfrcules, pero pocas veces se @nCién--

tran exactamente debajo de las ctspides, sino mfs bien algo hacis
el contro de la cara oclusal.

Las paredes axiales, generalmente convexss convergen ligers
mente hacia el suelo, por lo que el difmetro menor de 1a chmars -
se encuentra a este nivel y se hace resaltar la curvatura de 1s -
primora porcién de los conductos y el mayor grosor de las proxims
les de esta parte radicular.

A veces se encuentran conductos cavo-interradiculares que -
parten del suclo cameral o de la parte incisdl del conducto y se
dirigen al periodonto interradicular.
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Conductos.- Los conductos radiculsres, en nimero igual de
las rafces, muestran de ordinario un splanamiento mesiodistal en
las rﬁices delgadas (salvo los conductos linguales de los mols-
res superiores). La posicién de dentins secundaria en la parte
modis do las caras mesial y aistal de un conducto puede dividir-

1o en dos: uno vestibular y otroc limgual.

Progresando la edad, va disminuyendo 1s cavidad pulpar. Los
difmetros de la cfmara se reducen por el engrosamieato de las pa-
redes con la evolutiva dentinificacibn, sobre todo el didmetro -
vertical, al grado de llegar uno a veces a cortar el suelo sin -

haberse dado cuenta de la cimara.

La disminucién del tamafio en los molares no ocurre enm la -
misma proporcifn en toda la céimara pulpar. Ls mayor parte de la
dentina se deposita en el suelo de la cémara; algo se forms en -
el techo oclusal, y todavia menos en las paredes axiales de la -

clmara pulpar.

Los cuernos se acortan y hasta paeden dessparecer. Los -
conductos, en el plano mesiodistal, se hacen filiformes, y al -
unirse con los cuernos de la clmara reducida, damndo el aspecto -

de una X con dos astas cortas camerales.



PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES

Cavidad Pulpar.- En goneral 1a cavidad pulpar es m§s ancha,

pero menos larga que on 10s caninos.

En los cortes mesiodistales y en las radiograffas intrsora

les la cavidad tione semejanza con los camninos superiores.

Cimara.- La cfmara tiene gran anchura vestfbulo lingual Yy
presenta dos cuernos, el vestibular es mfs largo que el lingual,

sobre todo en los individuos jG6venes.

la cfmara tiene a veces una gran altura cuando el comifazo

de los conductos se encuentra mucho mfis allf del cuello demtario.

Conductos.- E1 50.1% presentan un conducto, 49.4% presentan

dos conductos (el vestibular algo mfs largo que el lingual), y -
0.5% tiene tres conductos.

Los dos conductos dentro de una sola rafz estan a veces fu

sionados, principalmente en su parte terminal.

Pocos conductos de csta piezas son rectos y menos todavia
en los sentidos: meosiodistal y vestibulolingual. En general se
les puede considorar ligeramente divergentes.



Lumen.- En su porcién cervical el lumen tiene una gran di-
monsién vestibulolingual con un fuerte estrechamiento mesiodis--
tal en su parte media, 1o que le ds a veces forma de rifion. En
el tercio medio hay las mismss posibilidades do 362 m"
on este Gltimo caso pupdep Ser m n & ﬂ-ﬁ nni‘
dos por un npui, may q‘uub" - "0 @ fMykce, o la -

yorfa se observen 2 clsros conductos cirentms.

SBGUNDOS PREMOLARES SUPERIGRES

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar en sentido mesiodistal
se parece a la de l0s primeros premolares superiores. En el ves
tibulolingual tembién, pero Gnicamente cuando 10s primeros premo

lares tiene un solo conducto. Esta cavidad puede ser muy anch2
en sentido vestibulolingual.

Cimara.- Tiene la clmara mfs amplia que 1la de los primeros
premolares, _thnon los dos cuernos casi iguales.

Conducto.- Como no es frecuente la bifurcacidn radiculsr,-
ol admero de casos de dos conductos es del 23.1%. A veces se en

cuentra un puente dentario que divide un conducto ancho em dos,

los cuales vuelven s unirse en el fpice.

En los cortes transversales el lumen del conducto se pare-
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ce bastante al de los premolsrcs anteriores con similtitud radi-

cular.

PRIMBROS PREMOLARBS INFERIGRES

Csvidad Pulpar.- Bs memor que 1a de los premolares superio-

Tes.

Cémars.- Bl csriicter diferencial de la cémara pulpar de §s-
ta pieza es el rudimento de un cuerno lingual, aunque no se hsya

en todos.

Conductos.- Ls n_yorh dp 1os primeros premolsres inferio-
res presenten un ceaducto, peso an um 24.9% presemtan dos conduc-
tos y ep un 0.93 tres conductos.

*m«rm
,'. \)’;“’? ‘.

W*c ‘hc “0 algo mayor que la de los -
primevos pramoisres inferiores.



Cimars.- La cémars pulpar de estas piezas se difereacia de
los primeros p.-emolares inferiores en que presenta un cuerno lin-

gual mejor formado.

Conductos.- Presentan ur s0lo coaducto y en pocas veces ra-

mificaciones.



PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar de ests piezs es la més
amplis de toda la dentadura en virtud del mayor volumen de la co

Tona y por tener el diente tres rafces separadas en un 92%.

Cimars.- La cémara pulpar es rumboidea, con cuatro cuernos

pulpares que en orden de longitud decreciente som:

fo. El vestibulomesial
20. Bl vestibulodistal
30. E1 linguomesial
4o. El linguodistsl

El techo ticne cuatro lados; las cuatro paredes convergenm,
en el suelo, donde casi se pierde la pared lingual, por el cual
el suelo ticne forma triangular. E1 lado mayor del trifingulo es
el mesial y el mcnor generalmente el vestidbular. BEste con el 1la
do distal forma un Sngulo obtuso. En los tres &ngulos se obser-
van las depresioncs que son los puntos de partida de los conduc-
tos, y decbido a cstas depresionos el suelo es convexo. La depre
si6n lingual cs mayor y de forma casi circular. La vestibulodis
tal pucde ser de igual forma o ligeramente triangular. La vesti
bulomcsial es gencralmente alargada en la dimcnsibn vestibulolin

gual y a veces en cada uno d¢ sus extremos se aprecia una peque-



fia depresién que imdice el principio de los conductos mesiales.

Conductos.- lLos tres conductos divergen; pero el vestibu-
lodistal slgo menos. En la gran mayorfa de los casos, el conduc
to vestibu.omesial estd cuervo distalmente; em el 48.5%, por su
splanesmionto mesiodistal, presests dos conductos complotos e in
completos, lo que aumenta las dificultades de tratamiento y ob-
turacién. Bl conducto vestibulodistal, dGmico en el 96.4%, o3 do
seccibn méis circular, estd asnos curvedo y es meacs largo que el

vestibulomesisl.

Bl conducto lingusl, sigue la direcciém de la rafz, tendrf
1s misma caracterfstica y por lo tanto, longitud y dikmetro algo
mayores que la de los conductos vestibulares.

SEGUNDOS MOLARES SUPERI GRES

Cavidad Pulpsr.- La cavidad pulpar de esta pieza es morfo-
1gicamente semejante, a la de loS primeros molares, simque sus

dimensiones son slgo menores.

Clmara.- La clmaras pulpar es parecida a la de los primeros
molares superiores con esta diferencias:
a) Nemor difmetro mesiodistal
b) Angulo distal del suelo, es mfs obtuso
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c) Menor depresidén mesial del suelo

Conductos.- Predominan en la mayorfa tres conductos; pocas
veces solo hay dos:

8) Uno vestibular, por 1a fusién de las raices
del mismo nombre.

b) Otro lingual; hey un solo conducto em los ca-
sos raros de conpletg unién radicular. En el
278, de los conductos mesiales.

La forma semilunar en cortes transversales de algunos comn-

ductos en rafces fusionadas, tiene importancia para el tratamiea
to del conducto.

Hay visidilidad de los forfmenes en un 3%, y remificacio-
nes on 1%.

TERCEROS MOLARES SUPERICRES

Bn vista de 1la situacibén profunda de estos molares en la
boca y lo atfpico do sus rafces, el tratamiento del conducto y -
.de 1a pulps no es tan fécil como en los primeros y segundos mo-
lares. Debe intentarseé cusndo falta el segundo y con mayor ra-

z6n en ausencia también del primer molar y de los premolares.



Cavidad Pulpar.- La forms ds ests cavidad es muy similar
a 1s cavidad ée los segundos molares superiores. Sus dimeasio-
nes son proporcionalmente msyores, sobre todo en las personas -
jévenes, on virtud de su erupcibn posterior y, por lo tanto, mg
nor .posicunl de dentins secundsria.

Cimars.- Aparte de tener msyores dimensiomes y solsmente
tres cuernos, é» los demfs suele parecerse mucho a la del segun-

do molar.

Conducto.- No obstante las varisciones del nfimero y de la
forma de los conductos, predomina la semejanza con los de los se
gundos molares superiores.

El 40.6%, presenta conductos muy estrechos, curvados o sco
dados.

En los cortes transversales, la clmara pulpar en los casos
atfpicos tanto 1a cémara como son los conductos preseantan las mo

dalidades correspondientes a la corona y la rafz o las raices.



PRIMERCS MOLARES INFERIORES
Cavidad Pulpar.- La cavidad pulpar en general se parece a
la de los primeros molares, pero ¢s unm POCO menor.
Clmars.- Ls clmara puede ser lsrga en sentido vertical.

Conductos.- Como regla los comductos san mencs curvedos -

que en los molares precedentes.

En un 21.4% se encuentran dos conductos mesiales y en un

3% se llegs a encontrar dos conductos distales.

TERCERCS NOLARES INFERIORES

Cavidad Pulpar.- Muchas cavidades pulpares de estas piezas

se parecen a la de los segundos molares con excepcién de las atf
picas.

Climara.- En proporcién esta cimara es mayor que las antes
descritas. Las csusas son las tardfs erupcién y la pocs dentini
ficacibén secundaria de estas piezas.

Conductos.- BEn los casos atfpicos los conductos pueden ser
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muy curvados o hasta acodados, 1o que hace diffcil en estos ca-
sSos, y algunas veces imposible, ¢l manejo de los iatrumentos pe-
ro se intents su tratsmiento cusndo las piezas pueden ser Gtiles

para pritesis o cuando ocupan el lugar de los segundos molares.






LOCALIZACION DE CONDUCTOS EN DIENTES

ANTERIORES

Bl conducto de los incisivos centrales superiores genersl
monte es largo y presents un talle de forma cénica, ocasionalmen
te presenta conductos accesorios em el tercio spical. ls divisibn
entre el comducto y la cimars pulpar e¢s casi imperceptibdle.

Bl conducto de los incisivos latersles superiores también

son de forma cbnics de un difmetro mis fino que los ceatrales.

Ocasionalmente estos presentsa constricciomes em su curso
hacia el Spice y una curvaturs del tercio apical, las remifica-

ciones spicales ocurren afs frecuentemente que em los incisivos
centrales.

ls rafz de estos incisivos regularmente tendrf ums direc-
cién e inclimacién distopala*ina.

Los comductos de los caainos superiores scn largos, mfs -
que los incisivos y son mis anchos em sentido labiolimgual que -
en direccién mesiodistal. E1 tercio apical casi siempre es cémi
co. E1 canal principal generalmente es recto pero eventualmente

tondremos 13 presencia de un conducto accesorio con direccién a



la superficie palatina.

Los primeros premolares superiores generalmente tienen dos
cansles. Encontraremos en este diente normalmente una divisién
dentaria con un conducto bucsl y otro paletino en direccién me-
siodistal. No son comunes pero pueden presentarse pequeflos cana
les, comunicando los dos conductos principales. El bucal 'es el
nis largo de los conductos.

Los conductos de los segundos premolares superiores no di-
fieren mucho en su talle de los anteriores, siendo mfs anchos bu
colinguslmente que mesiodistalmente. Tieme solamente un canal
en la mayorfs de los casos. OCusndo existen dos camales pueden -
existir a su vez dos foramenes o converger o fusionsrse despuls

al llegar al fpice. Las ramificaciones spicales no son frecuen-
tes.

Los primeros y segundos molares superiores tienen tres com
ductos, el conducto palatino es recto casi siempre y sin curvatu
ras hacia el fpice, algunas veces presentan ramificaciones spica
les, es también por lo regular el conducto mfs largo. El disto-
bucal es als angosto y algunas veces inclinado mesiodistslmente

de forma cénica y no con muchas ramificaciones.

El mesiobucal es el mfs angosto de los tres conductos in-

clinado mesiodistalmente. Cifnicamente el orificio de este con-
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ducto presents slguna dificultad en su localizacién y afin loca-

1izado nos es dificil entrar con el mls fino instrumento.

Los incisivos centrales y laterales inferiores presentm -
conductos angostos y orientados mesiodistalmente al igual que los
superiores, son de forma clnica. Pueden presentar una separacifn

y converger pero casi siempre en un forsmen spical.

Uxiste diferencia entre caninos inferiowes can los cuperio
Tes aunque normsimente el conducto 6s recto y de forma ctmics pue
den presentar puentes dentarios que lo dividan parcial o totalmen
te y formar as{ dos canductos en dos forimenos separados en tal -
caso existirf una bifurcacitn aspical.

Los primeros premolsres inferiores se presentan en linea -
recta y cbnicos generalmente.

Su misma rafz es corta y recta como la del segundo premolar.

La climara pulpar y el conducto son imperceptibles. Raras veces -
presentan ramificaciones spicales.

Bl canal de los segundos premclares inferiores ser§ un po-
co mis largo que o1 de los primeros inferiores, sers liso de for-

ms clnica recto algunas veces presentan ramificaciomes.

Los primeros y segundos premolares inferiores se diferencian
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bastante tanto en n(mero y forma de los conductos.

Normalmente presentan dos rafices pero tres conductos radi-
culares; cuando presentan tres conductos, el canducto distal se-
r8 afs largo que los dos canductos mesisles, mesiolingual y me-
siobucal. Llos conductos mesisles podrim estar divididos por un
puente dentinario y unirse en un formmen spical com@in o dos seps
rados. Puede existir en ocasiones uns smastomosis spicsl de §&s-

tos.



LOCALIZACION DE LOS CONDUCTOS EN DIENTES
POSTERI ORES

Molares Superiores.- Dsdo que el tamafio y talle de los ca-
nales del primer y segundo molar som simileres y existe una pe-
quefia diferencis en 1a posicibn de los cmsles, los describird

los dos dientes al mismo tiempo.

El mesiobucal.- Bs el nfs angosto de 1os csnales molares y
toma su origen en la ranura formsda por los conductos muchas ve-
ces es diffcil localizarlo porque puede ser muy pequefio al gra-
do de ldlitil; solamente 1a mis fina punta de instrumento pars C2
nales. Después de localizarlo este orificio ensancharemos 1z bo

ca del canal.

El Distobucal.- Es un canal ligeramente mis ancho y accesi
ble que el anterior. Esta comunmente situado en el fngulo forma
do por las paredes distal y bucal de la chmara pulpar, la exacta
localizacién de este canal algunas veces varia pero no ofrece -
gran dificultad, es mbs largo que el mesiobucal. E1 canal es re
dondo en une 1fnea como el anteriox. El instrumento pasar$ por

el canal inclinindolo ligeramente en direccién mesiodistal.

E1l canal palatino es el mis largo y accesible de los mola-

res superiores, el canal es largo y cbnico, de fhcil localizacibm



y el trabsjo s todo lo largo de el es sencillo, normalmente tiene

una ligers inclinacién bucopalatina.

Molares Inferiores.- En estos dientes la clmara pulpar pre
senta una forms més de caja que en los superiores. La pared me-
sisl es recta y la pared distsl es redonda y las paredes bucal y

lingual convergen hacia las otras.

Como en los molares superiorss el csnal mesiobucal presen-
ta dificultad tanto para localizarlo como para entrar. E1 canal
es angosto y estld locaslizado a veces lejos de la pared mesial. En

muchos casos el canal mesiobucal converge en el &pice con el me-
siolingual.

El canal mesiolingual est& localizado en una depresi&m for-
mada por las paredes mesial y lingual de la cimara pulpar. Este
canal tiene la misma dimensidn que el meSiobucal o es ligeramente
mis ancho. Su orifitio est; inclinado hacia distal. En algunos

€asos se presentan en un canal comin los dos mesiales.

El candl distal es un canal ancho y ususlmente ho presenta
dificultad para entrar y trabajarlo. Ocasicnslmente dos cangles

distales se presentan, pero convergen entre sf em el foramen api-
cal.

Premolares Superiores.- la cémara pulpar en un premolar es-
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td dirigids bucolingualmente. los orificios de los conductos es
tén situados por debajp de las cfispides bucal y lingual. Paras un
mejor acceso s la cimara haremos la csvidad generalmente en el -
Srea mosiobucsl del diente, el techo de 1la cimara pulpar estf lo
calizado regularmente afs slto que el cuello del diente tomando
en cuenta una 1fnea gingival normal. El1 canal palstino es lige-
ramente mds ancho que el canal bucal y es generalmente flicil lo-
calizarlo. Dos cenales se presentan en la mayorfa de los casos

y no muchas veces en 1los segundos premolares.

Premolares Inferiores.- El canal de los premolares inferio
res siempre es cbnico; ligeramonte mhs ancho em el segundo premo
lar. Com(nmente no presentan dificultad en localizacifm, entra-
da y llegada al Spice. No es fhicil de limitar clinicamente la cf
mara pulpar de el conducto, por ser tan pequefia 1a cimara. Para -
alcanzar la cimara pulpar debemos tener en mente en los premola-

res infericres tiene una inclinacién lingual.



CAPITULO IV



INSTRUMENTAL

En endodoncia se emples la mayor parte del instrumental -
utilizado en la prepsraciln de cavidades tantos rotatorios como

para la preparacidén de la cavided pulpar y de los comductos.

En cusiquier caso, el sill6n dental, 1a unidad dental pro-
vista de baja y alta velocidad, la buena iluminscilm, el eyector
de saliva y el aspirador quirirgico, en perfectas candiciones de
trabajo, serfn l6gicamente factores previos y necesarios para un
tratamiento de conductos.

Puntas y Fresas.- Las puntas de diamante cilindricas o tron
socbnicas, son excelentes para iniciar la sperturs, especialmente
cuando hay que eliminar esmalte. Bn su defecto las fresas simi-

lares de carburo de tugsteno a alta velocidad pueden ser muy fiti
les.

Meniks de las fresas cilindricas o troncocénicas, las mis
empleadas on endodoncia son las redondas desde el No. 2 sl No. 11,
siendo conveniente disponer tanto de las fresasde fricciém o tur-
bina de alta velocidad como 1a de las de baja velocidad, sin olvi
dar que a(n que corrientemente se emplem de carburo de tugstemo,

el uso de las fresas de acero a baja velocidad resultan en ocasio
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nes de gran utilidad al terminar de preparar o rectificar la c§
mara pulpar, debido a 1s sensacibén tictil que se percibe con -

ellas.

1as fresas piriformes o fresas de flama, de diferentes ca-
libres y disefios, no deben faltar en el trabajo endodSntico estan
do indicadas en 1a rectificacibn y ampliacién de los conductos en

su tercio corgnario.

Sondas Lisas.- Llamadas también exploradores de conductos,
se fabrican de distintas calibres y su funcibn es el hallazgo y
recorrido de los conductos, especialmente los estrechos. Su ea-
pleo va decayendo y se prefiere hoy dia emplear como tales las -
1f{mas estandarizadas del No. 8 y No. 10, que cumplen igual come-
tido, también se ha 1llegado a utilizar en dientes posteriores e
inferiores, se emplean sondas con mangos cortos. Existen también
sondas sin mango que se colocan en portasondas de distinta longi-
tud, su scccidn transversal es circular y su difimetro disainuye

paulativamente hasta terminar en una punta fina.

Sondas Barbadas.- Denominadas tambibn tiranervios, se fabri

can en varios calibres: extrafinos, finos, nedios y gruesos.

Estos instrumontos poseen infinidad de barbas o prolonga-
ciones laterales que pcnetran con facilidad en la pulpa dentarfa

0 en los restos necrSticos por eliminar, pero se adhieren a ellos
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con tal fuerza, que en el momento de la atracciénm o retiro de la
sonda barbada arrastrs con ella el contenido de 1os conductos, -

bien sea tejido pulpsr o material de escombro.

los tiranervios largos se emplesn especialmente en dientes
anteriores, ubicsdos en mangos semejantes s la de las sondas, -
los cortos que son los pricticos, vienen ya com un pequefio man-
gito unido a 1a parte activa. Bl scero de estos instrumentos -
debe ser de excelente calidsd ofrecer resistencis a la torcibny
tener discreta flexibilidad para adaptarse a las curvas suaves

del conducto.

Las barbas de los tirmmervios pierden rfpidamente su filo
y poder retentivo, por lo que es aconsejsble utilizarlos psra -

una sola extirpacién pulpar.

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortantes -
$610 en el extremo del instrumento (curetas spicales). Se utili

zan para eliminar restos pulpares de la parte apical del conduc-
to.

Instrumentos para la preparacién de los conductos.- Estan
destinados a ensanchar, ampliar y alizar las paredes de los con-
ductos mediante un metSdico limado de las mismas utilizando los

movimientos de impulsién, rotacidén, vaivén, y traccién.



Los primeros son cuatro:

1) Limas

2) EBnsanchadores o escariadores

3) Limas de Hedstrom o escofinas

4) Limas de puas o do cols de ratén

Se fabrican con vistagos o espigas de acero comfin 0 de ace
ro inoxidable, de base o de seccién trimngular o cusdramguler -
que sl girar crean un borde constante en forma de espiral conti-

nuo, que es la zona activa del instrumento.

Los més empleados en endodoncia son las limas y ensancha-

dores o escariadores, los cuales se diferencian entre s{ por:

1) Las limas tienen mfis espiras por milimetro
(1 1/2 a 2 1/4 espiras por ailimetro), osci
lando de 22 a 34 espiras en total de su lon
gitud activa mientras que los ensanchadores
tienen menos (1/2 a 1 milimetro), oscilando
do 8 a 15 espiras en total de su longitud ac
tiva.

2)  Aunque los fabricantes pueden fabricar todos
los instrumentos de base o seccifn triangular,

por lo general las limas son manufacturadas -
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con seccién trisangular. No obstante y debi-
do a ls dificultad técnica de fadbricar los
instrumentos de bajo calibre (1 al 3 conven
cionales y 10 a 25 estandsrizados)con seccibn
triangulsr, se hacen sistemfticamente con sec
cién cusdrangular.

Se denominan instrumentos K o comyemciocnsles a los Gnicos
que se fabrican hasta 10 afios y numeracibn convencionsl a 1la em
pleada para designar el anchn o calibre de cada instrumento, con
nGmeros correlativos del 1 al 6 para camductos corrientes y del
7 al 12 para conductos muy snchos. La mumersciém ya sefialada en
el instrumento con la cifra correspondiemte y otras veces se em-
plean rayas o c8digos de colores pars diferenciarlos. Se han em
pleado mucho md@s los de tamafio corto o B, que los largos o D.

Los taladros son pequefios instrumentos manuales destinados
a ampliar la entrads de los conductos. Se usan poco pero permi-
ten percibir el trabajo realizado muy bien por el sentido del -

tacto.

Instrumental Estandarizado.- la oumeracién de los instru-
mentos va del 8 al 140, numeracibn que corresponde al nGmero de
centésimas de milimetro de difmetro menor del instrumento de su

parte activa.



Bl difmetro mayor de la parte activa del instrumento, tie-
ne siempre 0.3 mm. mis que el difimetro menor y se encuentra exac

tamente a 16 mm. del mismo.

Cads instrumento tendrf ls misma uniformided en el incre-
mento de su conicidad a lo 1axgo de su parte activa o cortante
del 16 mm.

Bxisten varios tamsfios, todos ellos siguiendo las normss
anteriormente citadas y tanto con ls misma conocidad en su parte
activa o cortante. El 1o. 6§ 8, fabricado posteriormente a los de
mnfs tiene 8 centésimas de milfmetro de su difmetro memor y 38 en
mis o menos mayor, el segundo es el nfimero 10 y a partir de el -
siguen los demfs con un sumento gradusl de 0.5 décimas de mm. -
con el siguiente nGimero hasta el nGmero 60, luego ¢l sumento es

una décima de mm. hasta el ndmero 140.

Aunque todos los instrumentos estandarizados se cifien a las
4 normas arriba indicadas, pueden tener diferentes longitudes ps-
ra facilitar el trabajo clfnico. la longitud total del instru-
mento es la suma de los 16 mm. de la parte activa mfs la lomgitud
de su parte inactiva denominada vistago y que termina en un mangi
to fijo o ajustable. Al principio se fabrican de 21, 25 y 30 mm.
de longitud, pero postex.'iorlante algunas marcas los han fabrica-

do de 19, 23, 27, 29 y 31 mm. También los mis cortos estan indi



cados en molares y los mis lsrgos en caninos.

La identificacién de cada conducto con cada instrumento -
se hace por el nimero marcado en el tactn del mangito o bien por
series do seis colores, que se repiten csda seis nfimeros y permi

ten uns vez sprendidos uns identificaciénm s distancia.

Bste sistems de c6digo de colores rvesulta muy priictico, pe
ro por razones de fndole comercial, se ha complicado al parecer -

tres cbdigos distintos.

Las limas y los ensanchadores se fabrican de acero comfin,
como de acero inoxidable, encontrando poca diferencia y aunque las
limas de acero inoxidable, debido a ser mks dfictiles y permitieron
mafis flexisn que las de acero comGn, 1os ensanchadores no mostraron
diferencia alguna. Por lo tanto se aconseja el uso de instrumen-
tos do acero inoxidable, los que ademis y debido a su tolerancis -
y resistencia a la corrosién, podrfan usarse como obturantes de -

ciertos conductos diffciles.

Instrumentos con movimiento autombtico.- Existen ensancha-
dores de la misma numeracibn convencional, con movimiento rotato-
rio continuo, para pieza de mano y contra fngulo, pero su uso es
muy restringido debido a 1a peligrosidad de crear falsas vias o

perforaciones laterales e incluso apicales.
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Los llamados taladros de gates, se fabrican de diversos ta
mafios y son Gtiles en la rectificaciém o ampliacibn cénica de la
entrada de conductos, siendo su accién similar a las fresas de -

flama.

El giromatic es un aparato en forma de contra-fngulo que -
proporciona un movimiento oscilatorio de un cuarto de circulo -
(90°), retrocediendo el punto de partida, a los iastrumentos es-
pec‘!ncmnte disefiados para su uso, denominados em su presenta-
cién original "alesoirs" o sea aisladores. Estos instrumentos -
estfn destinados al hallazgo o ensanchado de conductos, tiene la
forma de una sonda o lima barbads y la casa mamufacturera los fa
brica en cuatro calibres: oxtra'ﬂnos. finos y medisnos, que co--

rresponden a los calibres 1, 3, 6 y 8 de la casa micromega. Llas
longitudes son de 21 y 29 mm.

El ¥ § H Racer, disefiado por Brinder, es un aparato también
en forma de contra-ingulo en el cuzl se puede montar facilmente -
cualquier tipo de lima convencional. Un movimiento rotatorio es
transformado en un ligero movimiento circular de 45°, convinado

con otro en sentido vertical de 2 mm. de amplitud.
Los fabricantes recomiendan utilizar velocidades de 500 a
1500 revoluciones por minuto, colocar la lima en el lugar debido

del conducto y entonces iniciar el movimiento del torno lentamen
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te complementado con un ligero movimiento circular de la pieza

de mano para después de 10 a 15 seg.

Instrumentos para la Obturaci6én de Conductos.- los princi-
pales son los condenssdores y los atacadores de uso manual y las
espirales o lentulos impulsados por movimiento rotatorio. Tam-

bién se puede incluir en este grupo las pinzas porta conos.

Los condensadores llamados tambisn espaciadores, son viés-
tagos metflicos de punta aguda, destinados a condensar lateral-
mente los materiales de obturacién (las puntas de gutspercha es-
pecialmente) y a obtener el espacio necesario pera seguir intro-
duciendo nuevas puntas, en ocasiones se emplean como calentado-
res para remblandecer la gutapercha con objeto de que penetren -

en los conductos laterales o condense mejor las anfractuosidades
apicales.

So fabrican recto angulados, biangulados y en forms de ba-
yoneta. Cada casa 1o presenta con peculisridad numeracién sien-
do los mis reconocidos y recomendables 1, 2 y 3 de Kerr y cuando
e desee hacer un buen trabajo de condensacibén en conductos es-

trechos y en molares, deben usarse el nGmero 7 de Kerr y el Star
lite Ng-dg-16.

Los atacadores y obturadores, son vfstagos metflicos con -



punts roms de seccién circular y se emplean pars atacar el mate
risl de obturaciln en sentido corono spical. Se fabrican en -

igual tipo y numeracién similar a la de los condensadores.

Las espirales o lentulos son instrumentos de movimiento -
rotatorio para pieza de mano o contrs-fngulo, que al girar s ba
ja velocidad (se recomienda 500 revoluciones por minuto e inclu
s0 ¢l empleo de reductores de velocidad) conducen el cemento de
conductos o el material que se desee en sentido corono-apical.
Se fabrican en diversos calibres y algunas casas como la Micro-
mega los ha catalogado dentro de 1a numeracién universal (4 al
8), ademis de usarse para derivar la penetraciém de las psstas
o cementos de conductos, son muy Gtiles para colocacién de pas-
tas antibibticas y para 1a asociacibn corticosteroides-antibi6-

ticos.

Su velocidad debe de ser de 20,000 r.p.m., sin que decres
ca durante la permanencia de la espiral dentro del conducto y -

que es con la que se obtienen menos roturas.

Las pinzas porta conos sirveam como su nombre indica, para
llevar los conos o puntas de gutapercha y plata a los conductos,
tanto en la tarea que le permite ajustarse a la base cbnica de -
los conos y pueden ser de presibén digital, con seguro de presibén
o forcipresién como las disefiadas especialmente para conos de -

plata.



Puntas de Papel Absorbente.- Se fabrican en forma cbnica
con papel hidr6filo muy sbsorbente; en el comercio se encuentran
de tipo convencional, en surtidos de diversos tamafios y calibres,
con el inconveniente de que al teaer la punta muy aguda penetran
con facilidad mfs alla del fpice, traumatizando 1la regifn trans-
apical, 10 que obliga muchas veces a cortar la punta antes de su
uso. Por ello es mucho mejor usar el tipo de puntas absorbentes
estandarizadas, que al ajustarse a las normas estandarizadas an-
tes expuestas se cifien a la formes del conducto que se ha prepars
do con anterioridad y se adaptan casi exactamente a las paredes
del mismo, actuando 16gicamente con mis eficiencia en todas las
funciones a ellas encomendadas. Si se encuentran en los tamafios
de 10 a 140 siendo las de mayor cslibre las que en endodoncias in
fantil dan un espectacular rendimiento.

Se emplean para los siguientes fines:

1.- Ayudando en el descombro de contenido radicular al
retirar cuslquier contenido hfmedo de los conduc-
tos como sangre, exudados, farmacos, restos de irri

gacidn, pastas fluidas, etc.

2.- Para limpiar y lavar los conductos, humedecidos em
agua oxigenads, hipoclorito de sodio, suero fisio-
16gico, etc. con los tipicos movimientos de impul-
sibn traccibm e incluso rotacifn.



3.- Pars obtener musstras de sangre exudados en me-
dios spropisdos de cultive.

4.- Como portadoras o distribuidoras de una medicidn
sellada en los coaductos o biea actusado como &m
bolo pars facilitar 1ls pemetracifa y distribuciéa
de pastas aatibibticas, corticosteroides, reabsor
bibles ect.

S.- Para el secado del conducto antes de la obturs-
ci6n (opcionalmente pueden llevar aates slcchol
timolado xilol, o cloroformo).

Bstuche de Emdodoncia.- Bs uns cajita metflics -

de forma rectangular splanada y dividids en varios compartismiea
tos o gavetas el instrumental especffico de emdodoncis.
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CAPITULO V



MATERIALES DE CGBTURACION

La obturacién se hace con dos materiales que se complemen

tan entre s{:

a) Material s6lido, en forms de conos o puntas cbnicas
prefabricadas y que pueden ser de diferente material,

tamafio, longitud y forma.

b) Cementos, pastas o plésticos diversos, que pueden ser
productos patentados o preparados por el propio profe

sional.

Ambos tipos de material, debidamente usados, deberfn cum-
plir los cuatro postulados de Kuttler.

1.- Llenar completamente el conducto

2.- Llegar exactamente a la unién cemento
dentinaria

3.- Lograr un cierre hermético en 1la unién
cemento dentinaria

4.- Contener un material que estimule a los
cementoblastos a obliterar biolbgicamente

la porcién cementaria con neocemento
Requisitos que estos materisles deben de poseer, para lo-
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Jrar una buena obturacién.

29

s.

‘O

SD

6.

7.

9'

Debe de ser manipulable y f8cil de introducir en el

conducto.

Deberf ser preferiblemente semisSlido en el momento
de 1a insercién y no endurecerse hasta después de -

introducir los conos.

Debe sellar o1 conducto tanto en difmetro como en lon

gitud.

No debe de sufrir cambios en volumen, especialmente

de contraccifn.
Debe de ser impermeable s la humedad

Debe ser bacteriostftico, o al menos no favorecer el

desarrollo microbiano.
Debe ser radiopaco
No debe de alterar el color del diente.

Debe de ser bien tolerado por los tejidos periapica-

les en caso de pasar mfs alld del foramen apical.
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10° Debe de estar estéril antes de su colocacibfn o fécil

de esterilizar.

11° En caso de necesidad podré ser retirado con facilidad.

CONOS O PUNTAS CONICTAS

Se fabrican en gutaperchas y en plata, con las caracterfis-

ticas y especificaciones.

Los conos de gutaperchs se elaboran de diferentes tamafios,
longitudes y en colores que oscilan del rosa pdlido al rojo fue
go. Son radiopacos bien tolerados por los tejidos, fficiles de
adaptar y condensar y al poder reblandecerse por el calor o por
disolventes como el cloroformo, el xilol o el eucalipto, comsti
tuyen un material tan msnuable que permite en las modernas téc-

nicas de condensacifn lateral y vertical una cabal obturacién.

Bl dnico inconveniente de los conos de gutapercha consis-
te en la falta de rigidez, lo que en ocasiones hace que el cono

se detenga o se doble sl tropezar con un impedimento.

Los conos de plata son mucho mfs rfgidos que los de guta-

percha, su elevada radiopacidad peramite controlarlos a la per-
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fecciln y pmetran con relstivs fscilidsd en comductos estrechos,
sin doblarse, ni plegsrse, 10 que 10s hace muy recomendsbles on

los coaductos de dientes postertiores que por su curveturs, forms
o estreéhez ofrecen dificultades ea ¢l mamento de 1s obturscila.

Los comos de plats tienen ¢l inconvemiente de que carecea
de plasticidsd y sdherencia camo los de gutsperchs y por ellos ne
cesitan de un perfecto ajuste y del completo de us cememto sells-
dor correctsaente splicado que gsrastice el selledo hermbtico.

En el comercio se encuentran los conos de gutsperchs, en
los tamsfios del 15 al 140, y de 10s de plats del § sl 140. los -
de tercio spicsl solamente del 45 al 140.

Este grupo sbarcs cementos, pastas o plisticos, que comple
tan la obturaciSn de conductos, fijando y sdheriendo los conos, re
llenando todo el vacio restante y sellsndo ls uniém cemento denti-

narias.

Clasificacién elsborads sobre 1a splicsciém clinico-terspéu

tics de cementos.

a) Coementos con base de eugensto de zinc
b) Cementos con base plistics
¢) Cloropercha



d) Cementos momificadores (a base de paraformaldehidos)
o) Pastas reabsorbibles (amtisépticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha o pla
ta y esthn indicados en 1s mayor parte de los casos, cuando se -
ha logrado de una prepsraciém de conductos corrects, en una dien-

te maduro y no se han presentado dificultades.

Los cementos momificsdores tiemen su primcipal indicecifn
en aquellos casos que por diversas csusas no se ha podido terminar
la preparacidn de conductos como se hubiese deseado o se tiene du
da de la esterilizacifm conseguida, como sucede cuendo o se hs -
podido hallar conducto o no se ha logrado recorrer y preparar de-
bidamente. Se les considera como un recurso valioso, pero no como

un cemento de rutina, como lo son los tres primeros de la clasifi-
cacién.

Alguno de ellos como el Endomethasone- Septodont, comtiene
un corticosteroide de sfntesis, que le da msyor tolersmcis.

Los cementos con base de Eugenato de Zimc con base plisti
ca, y cloropcercha son considersdos no absorbibles y estén destina-
dos a obturar el conducto de manera estable y permsmente.

Las pastas resbsorbibles constituyen un grupo mixto de medi
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cacién temporal y de eventusl obturacién de comductos, cuyos -
componentes se reabsorben em un plazo mayor o menor, especial-

mente cuando han rebasado el foramen apical.

Las pastss reabsorbibles estén destinadas a actuar em -
nfs allé del fpice, tanto como antisépticos, como para estimu-
lar la reparacifn que deber§ seguir a la reabsorcién de las mis

CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC

Bstén constituidos bésicamente por el cemento hidrfulico
de quelacién formado por la mezcla del oxido de zinc con el eu-

genol.

De lqs formas que existen actualmente contienen substan-
cias radiopacas como: Sulfato de Bario, Subnitrato de Bismuto
o Tri6xido de Bismuto, resina blanc; para proporcionar mejor -
sdherencia y plasticidad, y slgunos antisépticos débiles, y no
irritantes. También se ha incorporado en ocasiones plata preci

pitada, bilsamo del canada, aceite de almendras dulces, etc.

Estos cementos son los més usados, uno de los més conoci-

dos es: Cemento de Ricker o Sellador de Kerr, se presenta en -
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cfpsulas dosificadas y 1fquido con cuenta gotas.

Todos 108 cementos de base de 8xido de zinc-eugenol mensio
nados son recomendables por ser manuables, adherentes, radiopa-
cos y bien tolerados. Ademfis los disolventes Xilol y Eter los
reblandecen y en caso de necesidad favorecea ls desobturaciém o

reobturacién.

De no disponer de alguno de los sateriores se recurre s les
mezcla de 8xido de zinc y eugenol, al que se puede afisdir Biyo-
duro de ditimol (Aristol) en proporcién de 1 por § (p'uta de Roy).

CEMBNTOS CON BASE PLASTICA

Estén formados por complejos de sustancias inorgénicas y
plésticos.

El H26, es color smbar claro, endurece a la temperatura -
corpar en 24 a 48 hrs. y puede ser mezclado con pequefias canti-
dades de hidréxido de calcio, yodoformo y pasta Trio. Cuando se
polimeriza y endurece es adherente, fuerte, resistente y duro,

pudiendo ser utilizado con espirales o lentulos para evitar la
formacién de burbujas.



Se ha considerado que el H26 mo es nada irritante para -
los tejidos perispicales y es hasta "implantable”, favorecien-
do en todo momento el proceso de reparacién. La contraccibn -
que sufre es solamente de 0.03-0.05%, insistiendo en su resis-
tencia y durezs excepcionales. Muchos autores 10 han conside-
rado como el mejor material con respecto a su adherencia, inso

lubilidad y constancia de volumen.

El Disket, es una resina polivinflica en un vehiculo de
polfacetona y conteniendo el polvo de 6xido de zimnc con un 20%
de fosfato de Bissuto lo que le da mayor radiopacided. E1 11-
quido es de color miel y de aspecto siruposo. Al mezclarlo -
hay que hacerlo con mucho cuidado y siguiendo las instruccio-
nes de la casa productora, pars obtener hu;nos resultados y -

el producto quede duro y resiste§¥%.

Unas de sus propiedades son: es auto-estéril, no irritam
tg, tan adherente que sino se lleva en pequefias porciones no -
deja escapar el aire atrapado, impermeable tanto s los coloran
tes como a los trazadores radioactivos como el P32, no sufre -
contraccién, os opaco, no colorea al diente y permite colocar
las puntas sin apremio de tiempo.

El AH26 y el Diaket se reabsorben muy lentamente y mien-
tras que el AH26 sobreobtursdo 1lega s desobturarse en finos -

grénulos y después fagocitado, el Diasket tiene tendencia a ser
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encapsulado por tejido fibroso.

Los plésticos mfs conocidos son:

1) AH26

2) Diasket

3) Resina Riebler o R-Masse
4) Cloropercha Aptal-Resina
S) Resina Aptal-Zinc

Encontrando a todos ellos muy adherentes y penetrantes en

tGbulos dentinales.

La Resina Aptal-zinc tieme 6xido de zinc, plata, resina
aptal (clorometacresol) y timol en el polvo, estando el lfquido

compuesto por esencia de clavos, bélsamo del perd y resima.

CLOROPERCHA

Siendo el cloroformo un disolvente por excelencis de guta

perchs.

Los msteriales de obtursciénm de base zinquenolica, plésti

cos y cloropercha poseen excelentes cuslidsdes para la obtura--
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c16n de conuutos y adn cuando hay que evitar que cualquic:. ic
ellos sobrepase el fpice, cuando esto se produce, el material -
dospués de provocar una reaccib6n inflamatoria mfs o menos inten
sa, acaba d¢ ser encapsulado (cuando no reabsorbido) y tolera-

do por lon tejidos.

Bl sellador de Kerr, el Diaket y nuevo de Grossman tiemen
las propiedades tales como permeabilidad, de resistencia y de -
actividad antiséptica. Cemento de Grosssan=Procosol.

CEMENTO0S Y PASTAS MOMIFICADORES

Son selladores de conductos que contienen en su férauls
paraformaldéhido (Trioximetileno), farmaco antiséptico, fijador
y momificador por excelencia y que 3l ser polimero de formol o

metanal Jo desprende lentamente.

Adenfs del paraformaldéhido, los cementos momificadores
contienen otras sustancias como 6xido de zinc, diversos compues
tos fenSlicos, timol, productos radiopacos como el sulfato de -
bario, yodo, mercuriales y alguno de ellos un corticosteroide -

(endomethasone).

Su induccibn es en aquellos casos no se ha podido coatro-



lar un conducto debidamente, después de agotar todos los recur-
sos disponibles, como sucede cuando no es posible encontrar un

conducto estrecho o instrumentarlo en' toda su longitud.

Bn estos casos, el e-pled de un cemento momificador signi
ficarf un control terapSutico directo, sobre um tejido o pulps
radicular que no se ha podido extirpar, confiando en que una ve:z
momificado y fijado seré compatible con un buen pronbstico de -
1s conducto-terapia, al evolucionar muchas veces hacis una denti

nificacién de su tercio apical.

El Oxpara dc Ransom y Randolph tienen un buen posoperato-
trio, magnifica tolerancia y cumple con sus objetives. Se puede
usar en las nocropulpectomfas parciales como momificador pulpar
y el 1fquido como antiséptico formulado en las curas selladas o

curas oclusivas.

N2, es uno de los productos que contiene paraformaldehi-

do. Existen dos tipos de N2:

1) N2 normal
2) N2 medical

El N2 normal se emplea para la obturacién completa o par-

cial del conducto, como sellador permancnte.



Bl N2 medical se emples en curss temporales especialmen-

te en dientes con pulpa necrética.

De las propiedades que presents el N2 uns de ellas se re

comionda ussr en molares.

Bl N2 normal, fresco es téxico y una vez endurecido es

bien tolerado por los tejidos.

En caso de usarse como sellador de conductos deber§ hacer
se después de una correcta preparacién e irrigacién de los con-

ductos y en ningdn caso sobre pasar el foramen spicsl.

ENDOMETHAS ONE

Septodont.- Bs un farmaco francés en forma de polvo, 1f-

quido de eugenol, es radiopaco que contiene corticosteroides.

Se puede llevar al conducto con una espiral o leatulo.-
Sus indicaciones son: obturacién de conductos en aquellos casos
de gran sencibilidad apical, cuando se espera una reaccibén dolo
rosa 0 un posoperatorio molesto. Llos corticoides contenidos en
este cemento o sellador de conductos actuarian como descongestio

nantes y facilitarian mayor tolerancia de los tejidos periapica-
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les. Bste medicamento puede recomendarse en la Odontologfa In-
fantil.

También se puede utilizar como material de obturacién en
aquellos dientes con repetidas reagudizaciones durante la con--
ductoterapia o con tenaces reacciones periodantales, observan-
dose en aquellos casos un posoperatorio asintomftico y el co-

mienzo de uns buena repsaracibn.

PASTAS REABSORBIBLES

Son pastas con la propiedad de que cuando sobre passn el
foramen apical al sobre-obturar un conducto, son reabsorbidas to

talmente en un lapso mfis o menos largo.

Al ser siempre reabsorbidas, su accibn es temporal y se
les considers més como un recurso terapfutico que como una obtu-
racidn definitive de conductos.

Como el principal objetivo de las pastas reasbsorbibles es
precisamente sobreobturar el conducto para evitar que la pasta

contenida en el interior se reabsorba también, se acostumbra s



eliminarls y hacer en ¢l momeato oportuno la correspandiente -
obturacién con comos y cemeatos no resbsorbibles.

Bxisten pastas resbsorbibles que se clasifican ea:

s) Pustss antis@pticss sl yadsformo (psstas de
Walkhoff).
b) Pastas slcalinss sl hicdvéxido calcio.

PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO

Bstan compuestas de yodoformo, paraclorofemol, slceafor
y glicerins, pudiendo afiadir eventusimente Timol y Memtol.

Segfin 1a proporcién de los componentes, ls pasta tendrf
msyor o menor fluidez y consistencis, pero siempre se splica -
utilizando pars su introduccién, espirsles o lentulos y tembién
en jeringuillas especiales de presiém hasta que la pasta ocupe
todo el conducto y rebase el fpice penetrando en los espacios
perispicales patolfgicos.

Los objetivos de lss pastas reabsorbibles al yodoformo -

son tres:



1° Una accibn antiséptics tanto dentro del canducto,
como en la zons patolSgics periapicsl (absceso, fis

tula, granuloms, quiste, ffstuls artificial, etc.)

2° Bstimulsr ls clcuriuci&la y ol proceso de repara-
cién del fpice y de los tejidos conjuntivos peris-
picales (cementogénesis, osteogénesis, etc.)

3° '(:onocer sediante varias radiograffas de comscante
control seriado, la forma, topogréfica, penetrabi-
lidad y relaciones de lesién y la capacidad orgéni
ca de reabsorber cuerpos thulu.

El Kri-1 —Pharmachemie—, es un producto suizo que comtie

ne yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y meamtol, com un PH7.

INDICACIONES PARA BL USO DE PASTAS AL
YODOFORMO

1.- Bn dientes que ha estado muy infectados y que presea
tan imfgenes radiogrificas de rarefacci6m, con posi-

bles lesiones de absceso crénico y granulomsa, con o
sin fistula.



2.- Con medids de seguridad, cuando existe un riesgo casi
seguro do sobreobturscibén (conductos de amplio foramen
spical) o se encuentre el fpice cerca del seno maxilar,
evitando con ello que el cemento de rutina no sea reab

sorbible.

En cualquier caso una vez que ls pasta sl yodoformo hsys -
cumplido su primer objetivo, o sea sobrepasar al fpice, se remo-
verk ol resto, lavando bien el conducto y se obturar$ definitiva
mente con los conos previamente seleccionados y un cemento no -

reabsorbible.

Las pastas reabsorbibles se pueden emplear ea todos los -

dientes, se aconseja usar en los molares con complicacibém apicsl.

Pastas Alcalinas al Hidréxido de Cslcio.- La wezcla de hi-
dréxido de calcio con agua o con un suero fisiol8gico, asf como
cualquiera de los patentados que con hidréxido calcico. Pueden
emplearse como pastas reabsorbibles en la obturacibm de conduc-

tos y por su accién terapbutica al rebasar el foramem apical.

Las pasta de hidréxido calcico que sobrepasa el fpice, des
pués de uns breve accibn cafistica, es répidamente readbsorbdida,
dejando un potencial, estfwulo de reparacibén en los tejidos con-

juntivos periapicales.



Su principsl indicacién serfs en aquellos dientes con fo
ramen apical amplio y permesble, en los cuales se teme una so-
breobturacién. En estos casos la pasta de hidréxido calcico -
al sobrepasar el fpice y ocupar el espacio abierto, evitarfa

la sobreobturacién del cemento no reéabsorbible.

La técnica de su empleo es similsr s la indicada pars las
pastas al yodoformo; una vez prepsrsdo el conducto y seco, se
lleva la pasta con lentulos o con inyectadoras a presibén relle
nando el conducto y procuratido que rebase el fpice, para des-
pués lavar bien el conducto y obturar con cemento no reabsorbdbi
ble y copos de gutapercha o plata.

La formacién de hidréxido de calcio como consecuencis de
la hidratacién de 8xido calcico, dentro de los comnductores, hs
motivado el método ocaléxico o de expansi6n y 1a presemtacibémn

de un producto el Biocalex, que significa un tratamiento origi
nal en Endodoncia.

OXIDO DE 2INC-BUGENOL

Han sido empleadas en odontologfa desde hace mis de 70 -
afios y constituyen un segmento hidrfulico conocido mundialmen-

te con 1a decnominacién de eugenato de zinc o simplemente "Zin-



quenol”. Pueden preparsrse mezclando 8xido de zinc purisimo -

con eugenol, pudiendo incorporar un acelerador (Acetato de Zinc)
u otras sustancias anticépticas como timol, aristol, etc. Es -
un buen protector pulpar, sobre todo si la capa de dentina resi-
dual no es muy delgada, poseyendo propiedades sedativas, anodi-

nas, dosensibilizantes, y debilmente anticépticas.

La pasta de hidr6xido de calcio que sobrepasa el fpice,
después de una breve accifm cslstica, es rfpidamente adsorbids,
dejando un potencial, estfmulo de reparacibn en los tejidos com

juntivos perispicales.

Su principal indicacién serfan aquellos dientes con fors-
men apical amplio impermeable, en los cusles se teme una sobre
obturacifn. En estos casos la pasta de hidr6xido de calcio sl
sobrepasar. el fpice y ocupar el espacio abierto, evitarfa 1a

sobreobturacién del segmento no reabsorbible.

La técnica de su empleces similar a la indicads para las
pastas al yodoformo: une vez preparado el conducto y seco, se
lleva la pasta con lentulos o con inyectadoras a presién relle-
nando el conducto y procurando que rebase el fpice, para des-
puSs lavar bien el conducto y obturar con cemento no reabsorbi-

ble y conos de gutapercha o plata.



La formacifn de hidr6xido de calcio como consecuencia -
de 1la hidratacibén del 6xido de cslcio, dentro de los conductos,
ha motivado el método ocaléxico o 1la expansibn y la presentacidn

de un producto el Biocalex, que significs un tratamiento origi-
nal en endodoncia.

Las pastas anticépticas requieren técnicas especiales -
de obturacidn y su empleo se basa en el estudio de sucomposicién
quimica, propiedados y prepsracifbn, es 1la accidn terspéutica de

sus componentes sobre las paredes de la dentins y sobre la zoms
perispical.

A continuacidn describiré la técnica de Walkhoff pars -
su pasta yodoformica répidamente reabsorbible y 1a técmica de -

Maisto para su pasfh antiséptica lental resbsorbible.

Técnica de Walkhoff.- No solo incluye el rellemo del con
ducto con su pasta yodoformada, sino también el desarrollo de -

una técnica precisa de preparacién quirfrgica y wmedicacibn t6pi-
ca previa a la obturacién.

En caso de pulpitis, Walkhoff aconseja la desvitaliza--
cién previa de 1la pulpa con arsénico o cobalto, también puede -

realizarse la pulpectomfa con anestecia local.



Se inicia el ensanchamiento del comducto con ensanchado
res fabricados Ispecialmente, 10 mismo que el resto del instru-
mental. Montados con mandriles en la pieza de mano o fngulo, -
deben girarse muy lentamente a no ms de 400 revoluciones por -

minuto.

El acero de estos ensanchadores es muy resistente y ecls
tico y no trabaja taladrando si no frotando o raspando. Se co-
mienza con ¢l mis fino y se continus el ensanchasmiento hasta -
los limites necesarios parauna libre obturacién. Estos instru-
mentos tan delicados corren el riesgo de fracturarse o bien pro
vocar la formaciém de escalones y perforaciones en la pared del
conducto, razén por la cual su uso esti actualmente muy restrin

gido.

Durante el desarrollo de 1a técnica operatoria Walkhoff
utilizaba la solucibén de clorofenol alcanfomentol (CH.K.M.), co
mo lubricante y antiséptico potente, y realizada la obturacibn
llevando al conducto la pasta yodoformica con la ayuda de una -

espiral de lentulo. .

La cémara pulpar y la cavidad deben de ser liberadas to-
talmente de pasta, lavadas con slcohol, secadas y obturadas her
méticamente con cemento. E1 conducto queda exclusivamente obtu
rado con pasta; Walkhoff afirmaba que, si la obturacién es correc

ta y la pasta estf bien comprimida dentro del conducto, solo es
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reabsorbida hasta donde llegaba la invaginacién del periodoanto.
Hemos podido comprobar, que obturamos un conducto exclusivamen-
te con pasta yodoformica, ésta puede llegar a desaparecer to-

talmente al cabo de unos afios. En el caso de que la pasta se -
comprima sobre las paredes dentinarias por medio de comos de gu
tapercha, 1a eliminacién del yodoformo por volatilizacién deja,

después de un largo lapso, el cono de gutaperchas suelto dentro
del conducto.

Walkhoff no insistfa en la sobreobturaciénm, asumque sf -
ésta se producia, no provocaba otro transtorno que el posible -

dolor posoperatorio.

El uso de la pasta lentamente reabsorbible tieme por fi-
nalidad el relleno permanente del canducto desde el piso de 1la
cimara pulpar hasta donde pueda invaginarse: el periodemto apical
para realizar la reparacién posterior al tratamiento que, en el
mejor de los casos, deposita cemento, cerrado en forma definiti
va la comunicacibn entre los tejidos perispicales y 1la obtura--

cifn colocada en reemplazo de la pulpa.

La técnica operatoria de utilizacién de ésta pasta anti-
séptica consiste en llegar con la misma hasta el extremo anatémi
co de la rafz procurando en los casos de gangrena pulpar, no so-
bmlgar mnfs que 0.5 a 1 ..2 de superficie de materisl radiogré-

fical controlado. De esta manera evitamos un posoperatorio mo-
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losto por Su sintomatologis dolorosa, y la reabsorcidn lenta de
exceso de sobreobturacibn, que mantendrfa en actividad durante
nbs tiempo 1os tejidos perispicales, demorando su reparaciln de

finitiva.

Asf como en el caso de existir extemsas lesiones periapi
cales preoperatorias es aconsejable uns msyor scbreobturacibn -
cuando ls obturacidn se realiza posteriormente s una pulpectomis
total solo resulta necesario slcanzar con ¢l materisl de rsllemo.
El 1imite cemento-dentinario es de | mm. sproximadamente del ex-

tremo anatfmico de la raf:z.

Results dificultoso realizar en cada caso extraccibn lo
que corresponde a la gran variedad de condiciones anatémicas pre
existentes suelen deparar sorpresas en el coatrol radiogréfico -
posoperatorio, cualquiera que haya sido la técnics quirdrgica y
ol materia) de obturacién empleados por 1s razbn, dado que no -
existen técnicas exactas, tratamos de elegir el material y que -
establezca a distancia del tratamiento las mejores condiciones

para la preparacidn local definitiva.

Aunque la preparacién quirdrgica previa de conductos ra-
dicular es la corriente y se rige por los principios estableci-
dos por tal fin conviene destacar que la indicacién precisa de -

aplicaciSn de este material de obturacién se refiere a los casos



de conductos normslmente calcificados y accesibles.

Bl ensanchamiento exsgerado del conducto no favorce la
obturacibn con est& substancia y crea problemas en la regién
del fpice radicular al cambiar las condiciones anatémicas natu

rales delta fpical con 1s posidle formscién del foramen artifi
cial.

BEn ‘cambio, la corrects sccesibilided que permits uns
adecuada obturacidn, el alizamiento minucioso de las paredes

dentinarias y el respecto de las estructuras apicales, resul-

tan indispensables.

La pasta ya preparada se extiende en 1la parte centrsl
de la lozeta con una espftuls ancha y medianamente flexible.
Con un ensanchador fino se lleva una pequefia cantided al con-
ducto y girando el instrumento en sentido inverso de las agu-
jas del reloj, se deposita la pasta a lo largo de sus paredes.
Con una espiril de 1&ntulo fina se ubica otra pequefia cantida
de pasta en la entrada del zonducto y, haciendo girar lentamen
te este instrumento con el torno se moviliza la pasta hacia el
fpice. La espiral avanza y retrocede lenta y libremente dentro
del conducto sin detenerse. Cuando la espiral retrocede libre
de material, se la detiene fuera del conducto; se tama luego de
la lozeta otra pequefia cantidad de pasta y se repite la opera-

cién anterior. La espiral no debe de atravezar el foramen ni
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quedarse aprisionando las paredes del conducto, pués su fractu-
ra serfa inminente. Debe tenerse en cuenta la longitud del con
ducto para evitar una excesiva profundizaci6n del espiral dentro
del mismo. La pastas impelida por 1s espiral hacia el interior
del conducto termina por llevarlo y esto se reconoce cuando al
girar el instrumento la cantidad de pasta no disminuye a 1a en-

trada de la cavidad.

Aunque la pasta lentamente reabsorbible s6lo es elimina-
da del conducto hasta donde penetra el periodonto apical, es ne
cesario, sin embargo, comprimirla perfectamente sobre las pare-
des del conducto, con lo cual se evita una posible porocidad de
la misma y se favorece la accién intimas de los agentes terapéu
ticos contenidos en ella, sobre los tejidos periapicales y a la
entrada de los conductillos dentinarios que desembocan en el com

ducto principal.

la mejor compresiébn se obtiene por medio de un cono de
gutapercha que ocupe, no més de los dos tercios coronarios del
conducto radicular. BEste cono se prepara antes de iniciar 1la
obturacién del conducto, controlando su longitud y seleccionan-
dolo de difmetro algo menor que el del instrumento de mayor es-

pesor utilizado durante el ensanchamiento del conducto.

Con este instrumento deberf adrirse camino en pasta con

la profundidad necesaria para dar lugar a la colocacién del como.
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Si de primera intencién no penetra el instrumento indi-
cado, se utilizarén los menores hasta alcanzar el espacio de
difmetro y profundidad necesaria para la ubicacién del cono de
gutapercha, que scri cortada con una espitula a la entrada del

conducto y comprimidos firmemente con atacadores adecuados.

La pasta debe de ser eliminada totalmente de la clmara
pulpar en 163 diontes anteriores y de las paredes de la cavidad,
y luego se debe lavar con alcohol y secar perfectamente la den-
tina para evitar su posterior coloracién (volatilizacibn del yo
doformo) y favorecer la adhesién del cemento que sellar§ la cé-

mara y la cavidad.

En los dientes posteriores, luego de obturados los con-
ductos, puede reforzarse la acciSn medicamentoss aplicando pas-
ta momificadora en la cfmara pulpar y luego cemento paras sellar
la cavidad. En caso de conductos poco accesibles, donde no se
logra obturar hasta el pice radicular, puede aumentarse la can
tidad de triSximetileno contenido en la pasta. Un porta smalgs
ma corriente o dispositivo adecuado permite ubicar el material

en la cfmara pulpar sin manchar las paredes de la cavidad.

Si el conducto decbe de ser preparado para perno, el co-
no de gutapercha puede llegar més profundamente, haciendo tope

23 6 4 mn. del foramen para impedir su contacto con el perio-
donto apical.



Bn este caso, luego de colocar el cano de gutspercha, un
ospaciasdor permite comprimirlo lateralmente contra ls pared del
conducto, y ubicar en el espacio creado tanto conos més finos co

mo sea posible.

En todos los casos conviene alcslinizar las paredes del
conducto, previamente a su obturacifn, con hidr6xido de cslcio,
introduciendo una pequefia cantidsd en forma de lechads de cal,
con la espiral de un lentulo o uns punts de algodém.

Pasta alcalina de maistro.- Las pastas slcalinas deben
de utilizarse en casos de conductos amplios e incompletamente
calcificados, donde la obturaciém con conos y cementos, medica-
mentos o pasta lentamente reabsorbidble resulta dificultess, al
no poderse controlar el ajuste de la obturaciém s nivel del 6pi-

ce ni la sobreobturacifn.

La técnica empleada por Maistro y Capurro consiste en
obturar y sobreobturar el conducto con la pasta de hidr6xido de
calcio-yodoformo. La preparacibn quirGrgica se realiza de acuer
do con la técnica ya descrita anteriormente para el tratamiento

de conductos radiculares con gangrena pulpar.

CQuando el conducto esta listo para su obturacibn, se pre
cede en forma semejante a la que se ha indicado para la pasti

lentamente reabsorbible. Bn estos casos, no obstante, debe in-
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tentarse sobreobturar sin preocuparse por ls cantidad de material
que atraviese el forsmen. Ls sobreobturacién es rapidamente readb

sorbida y no provoca reacciones dolorosas posoperatorias aprecia
bles.

Si 1s obturacién del conducto estf comstitufds exclusivs
mente por put'n, 1a resbsorcién puede continvar ea algunos casos

hasta quedar el conducto vacio al cabo de un lapso prolomngado.

Cuanto mfis se comprime la pasta dentro del conducto duran

te la obturacién, tanto mis lenta resulta su reabsorcibn.

Un cono de gutapercha puede comprimir la pasts contra las
paredes del conducto sobre los dos tercios coronarios de 1la misme
RmBners que con la pasta lentsmemte resbsordible. En este caso sg

rd menor la cantided de sustancia alcalinactiva dentro del mismo.

La pasta alcalina de hidr6xido de calcio y yodoformo con
agus o solucién acuosa de metil celulosa al 3% no se desplazs a

lo largo de las paredes del conducto con la facilidad de la pasta
lentamente reabsorbible.

El uso del espiral del lentulo resulta a veces insuficien
te especialmente si se trata de conductos excesivamente amplios.
En estos casos es aconsejable valerse de una espftula muy angosta

que permita colocar pequefias cantidades de pasta a la entrada del
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conducto y desplazarla con ls misma espktula, comprimiéndola en
profundidad con la syuds de atacadores adecusdos de conducto.

£1 yodoformo permite un correcto control radiogréfico inmediato
del ﬁrogreso de 1a obturacién asf como de su reabsorcién poste-

rior.

La pasta suele secarse durante su manipulacibn como con
secuencia de la evaporscibn del agus, y resulta & veces necesa-
rio agregsrle nuevamente la cantided suficiente para que reco-

bre su plasticidad.

Al cabo de un tiempo de reslizado el tratsmiento, 1la pas
ta se reabsorbe dentro del conducto y no se sprecis radiogréfi-
camente el progreso de la calcificacién de foramen, puede reobtu

rarse el conducto con el mismo material.

Otras pastas alcalinas.- Frank en los casos en que el
difmetro apical es mis amplio que el del conducto, aconseja obtu

rar con una pasta de hidr6xido de calcio.

Realiza en el primer término la preparacién biomecSnica
de conducto bajo control radiogr@fico y efectus abundantes lava
dos con hipoclorito de sodio. Luego de secar el conducto prepa
ra una pasta espesa con hidréxido y paramonoclorofenol como ve-
hfculo. Obtura sin preocuparse de la sobreobturacibn y sella la

cavidad con cavit u 8xido de zinc-eugenol.

- 73 -



Cuando al cabo de un tiempo el autor controla radiogré-
ficamente el cierre apical, procede a la obturacibén definitiva
del conducto con gutapercha por 1s técnica de condenzacifn late

ral.

Nosotros creemos innecesario el agregado de paramanoclo
rofenol al hidrSxido de calcio, puesto que el Ph alcalino de es
te Gltimo en un medio acuoso impide la vida bacterisma ademfs,
la cantidad de antiséptico necessrio pars prepsarar la pasta ejer
cerf sin duda alguna durante bastante tiempo, una apreciable ac

cidn irritante sobre los tejidos periapicales.

Por otro lado, la ausencia de una sustancia marcadamente
radiopaca en el material de obturacién impide controlar con exac

titud su reabsorci6én dentro del conducto.

AMALGAMA DE Pb

La obturacién por via apical corrientemente llamads re-
trégada, consiste en el cierre o sellado del extremo radicular
por via apical. Para ello es necesario descubrir el Gpice radi-
Cular y efectuar, en la gran mayorfa de los casos, su reseccifén
previa a la preparacién de una cavidad adecuada en el extremo re

manente de la rafz, para retener el material de obturacibn.



Bsts técnica puede aplicarse en los casos de dientes con
rafces incompletamente calcificadas y foramenes apicsles abier-
tos, y en todos aquellos casos en donde causas preexistentes(cal
cificaciones y acodaduras del conducto) o creads durante el tra-
tamiento (fracturas de instrumentos, conos met&licos y pernos de
prétesis fija, que no puede retirarse) impiden la esterilizacién
del conducto infectado y su adecuada obturacién por las técnicas

corrientes.

El &xito a distancia de 1a obturacién por via apical de-
pende de la tolerancis de los tejidos periapicales al material
empleado, de que no exista solucién de continnidad entre dicho
material y la pared de la cavidad y, finalmente de que no persis
ta, dentina infectada al descubierto al efectuar el corte de la

raiz y posterior obturacién de la cavidad.

Sabemos que la reparacién ideal posterior al tratamiemto
endoddntico es la que se produce cuando el periodomto deposita
cemento en las paredes internas del &pice radicular, aislando per

manentemente la zona periapical del conducto radicular.

Sin embargo &sta reparacibn s6lo es posible cuando, ade-
nfs de no existir infeccién remanente, la obturacién del conducto
en el momento de realizarla o a distancia del tratsmiento, se en-

cuentra | mm. aproximadamente del extremo anatémico de la rafz es



decir, hasts el lugsr donde normalmente se invagina el periodon

to.

En el caso de la obturacién por via apical que se reali
za con materialos no reabsorbibles o muy lentamente reabosrbi-
bles, el nuevo periodonto apical formado posteriormente a la in
tervencién operatoria quedarf en permanente contacto, con una
sustancia extrafia que, en el mejor de los casos, tolerarf o tra
tarf de aislar por medio de una clpsula de tejido fibroso. Otras
veces, sin embargo, un pequefio granuloma residual con infiltrado
linfoplasmocitario, poco visible en la radiograffa pero comprobs
ble histolégicamente, es 1a respuesta del periodonto, com carfc-

ter de cronocidad, a la presencia de un cuerpo extrafio que no pue
de eliminar.

La técnica operatoria previa a la obturacién por via spi
cal propiamente dicha, es 1la que corresponde a toda apicectomia.
La primera variante se presenta en el momento de cortar el Hpice
radicular; pues resulta indispinsable, dentro de 1o posible, de
jar a la vista el agujero correspondiente a la seccibn terminal
del conducto radicular, a fin de facilitar la preparacién y obtu
racibn de ls cavidad. Para conseguirlo, el corte del &pice con
escoplo o con fresa de fisura girando con alta velocidad debe ser

. hecho en un plano inclinado, que sea visible desde bucal.



La prepsracién de 1a cavidad adecusds s partir de la per
foracién puesta al descubierto se puede hacer con distintas téc-

nicas.

Distintos materiales rueron ensayados pare asegurar y fa
cilitar la obturacién de la cavidad apical, tales como la plata
en forma de conos, el oro, la amalgams y disfintas clases de ce-
montos. Sin embargo actualmente casi todos los sutores estén de
acuerdo en que la amalgama libre de zinc constituye el mejor mate

rial a nuestro alcance.

La colocacién y atacado de amalgamas dentro de la cavi-
dad asf como el pulido de su superficie, presentan algunas difi-
cultades que es necesario considerar. El primer téraino, el cam
po operatorio debe estar limpio y seco; por lo tamto, una vez rea
lizado el curetaje de la cavidad 6sea, el corte de la rafz y la
preparaci6n de la cavidad apical, debe de hacerse una irrigacién
abundante aspirando la sangre y el lfquido del lavado hasta con-
seguir la sequedad del campo operatorio.

Se coloca luego uns gasa o esponja de gelatina coa solu-
cién de adrenalina al 2% en el fondo de la cavidad 8sea, y se se
ca la rafz con aire a poca presién. Un espejo muy pequefio de los
usados en odontologia ayuda s controlar la marchs de la obturs-

cién. La amalgama es llevada en pequefias porciones con un porta



amalgams ospecisl de tamafio suy reducido y 1la condensacibn del
material, se resliza con condensadores adecusdos. La elimina-
ci6n de pequefias porciones sobrantes de amalgams, y de la gasa
que mantiene la sequedad del campo, debe hacerse con todo cui-
dado para evitar la fijacién en los tejidos de pequefifsimas can
tidades del materiasl, que luego se destacan em la radiograffa

y sobre alguna medida podrian trastornar el proceso de cicatri

2acibn.

A pesar de realizarse una técnica minuciosa en la obtu-
racién del conducto por via spical, no siempre se logrs un sells

do completo con amslgama en el extremo de la rafz.

Otros de los materiales de obturacién es la gutspercha
y eucaliptol. La gutapercha es mucho menos soluble en el euca-
liptol que en el cloroformo y tiene la ventaja de ser bacterisi
da. En tanto que el cloroformo se evapora rfpidamente, el euca

liptol no. Ambos productos tienen un historial clfnico excelen
te.

Tanto la cloropercha como la eucapercha se preparan en el
momento de la obturacién. Un cuadro de hoja de gutapercha de 1
|m. o un cono de gutapercha grueso ser&n adosados a un lado del
vaso de Dappen. Se afiade cloroformo o eucaliptol hasta sumergir

totalmente la gutapercha y después de unos momentos se puede re

coger la combinacién resultante.
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CAPITULO VI



IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS

CONDUCTOS RADICULARES:

Bl conducto de los incisivos centrales superiores general
monte 63 largo y presenta un talle de forma cSmica ocasionalmente
presenta conductos sccesorios en o1 tercio spical. la divisibén
entre el conducto y la chmara pulpar es casi imperceptible.

Bl conducto de los incisivos laterales superiores también

son de forma cénica pero de un dikmetro més fino que los centra-
les.

Ocasionalmente estos presentan constricciones em su curso
hacia el &pice y una curvatura distal del tercio apical, las rami

ficaciones apicales ocurren mis frecuentemente que en los incisi-
VoS centrales.

La rafz de estos incisivos regularmente tendr§ una direc-
cibn e inclinaciém distopalatina.

Los conductos de los caninos superiores son largos, mfs
que los incisivos y son mfs anchos en direccién labiolingual que

en direccibn mesiodistal. El tercio spical es casi siempre cbmi-



co. El canal principal generalmente es recto pero eventualmente
tendremos la presencis de un conducto accesorio com direccibn a

1a supérficie palatina.

los primeros premolarss superiores generalmente tienen
dos cansles. Bncontraremos on este diente normalmente una divi-
si6n dentaria con un conducto bucal y otro pslstino en direccidm
mesiodistal. No son comunes pero pueden preseantarse pequefios cg
nales, comunicando los dos conductos principales. Bl bucal es el

mds lgrgo de los conductos.

Los conductos de los segundos premolares superiores no di
fieren mucho en su talle de los anteriores, siendo ms anchos bu
colingualmente que mesiodistalmente. Tiene solamente un canal en
1a meyoria de 10s casos. Cuando existen dos canales pueden exis-
tir a su vez dos foramenes o converger o fusionarse después sl

llegar al fpice. Las ramificaciones ipicales no son frecuentes.

Los primeros y segundos molares superiores tienea tres conm
ductos, el conducto palatino es recto casi siempre y sin curvatu-
ras hacia el fpice, algunas veces presentan ramificscienes apica-
les, es también por lo regular el conducto mfs largo. El distobu
cal es mis angosto y algunas veces inclinado mesiodistalmente de

forma c6nica y con muchas ramificaciones.



El mesiobucal es el mfs angosto de los tres conductos in
clinado mesiodistalmente. Clinicamente el orificio de este con-
ducto presenta slguna dificultad en su localizacibn y aGn locali

zado nos es dificil entrar con el més fino instrumento.

Los incisivos centrales y laterales inferiores presentan
conductos angostos orientados mesiodistalmente al iguel que los
superiores, san de forms ¢lmica. Pueden presemtar una separs-

cién y converger pero casi siempre en un foramen apical com(in.

Bxiste diferencia entre caninos inferiores con los supe-
riores aunque normalmente el conducto és recto y de forma clnica
pueden presentar puentes deantarios que lo dividan parcial o total
mente y formar asf dos conductos en dos forfmenes separados en
tal caso existirf una bifurcacisn apical.

Los primeros premolares inferiores se presentarfn en 1f-

nea recta lisos y clnicos gemeralmente.

Su misma rafz es corta y rects como la del segundo premo

lar. La cimsra pulpar y el conducto son imperceptibles. Raras
veces presentan ramificaciones apicales.

El canal de los segundos premolares inferiores serf un po

co mis largo que de los primeros inferiores, serf 1liso de forms
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cénica recto y algunss veces presentan ramificaciones.

Los primeros y segundos molares inferiores se diferencian

bastante en nGmero y forma de los conductos.

Normalmente presentan rafces pero tres conductos radi-
culares; cuando presentan tres conductos el conducto distal serd
mfs largo qué los dos conductos mesiszles, m2siolingusl y mesio-
bucal. Los conductos mesiales podrén estar divididos por un
puente dentario y unirse en un forsmen apical comin o dos sepa

rados. Puede existir en ocasiones una anastombsis spical de
8stos.

Las complicaciones més frecuentes durante la preparacidn

de conductos son: los escalones y la obliteraci6n accidental.

1) Escalones.- Los escalones se producen generalmente
por el uso indebido de limas y ensanchadores o por
la curvatura de algunos conductos. Es recomendable
seguir el incremento progresivo de 1a numeracién es
tandarizada de manera estricta, o sea pasar de un
calibre dado al inmediato superior y en los conduc-
tos muy curvos no emplear la rotacién como movimien
to activo sino mfs bien los movimientos de impulsién

y traccién, curvando el propio instrumento.



En caso de que se produzca el escalln, serf necesa
rio retroceder a los calibres mfs bsjos, reiniciar
el ensanchado y provocar eliminarlo suavemente. En
cualquier caso se controlsarf por rayos roetgen y

se ovitarS la fslss vis. BEn el momento de la obtu
racifén se procurarfé condensar bien pars obturarlo.

2) Obliteracién Accidental.- Ls obliteraciém acciden-
tal de un conducto, que no debe confundirse com la
inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que
se cree presente, se produce en ocasiones por la
entrada en el mismo de partfculas de cemento, amal
gama, cavit e incluso por retencifn de comos de pa
pel absorbente empacados al fondo del comducto. Las
virutas de dentina procedentes del limado de las pa
redes pueden formar con el plasma o trasudado de ori
gen apical una especie de cemento diffcil de elimi-
nar. En cualquier caso se tratarf de vaciar tosel-
mente el conducto con instrumentos de bajo calibre,
con el empleo de EDTAC y si se sospecha de la pre-
sencia de un cono de papel o torundita de algodén,
con una sonda barbads muy finas girendo hacis 1la iz-

quierda.

3) Inaccesibilidad.- La bGsqueda de 1la accesibilidad
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al Spice radicular, una de lss maniobras iniciales
en la preparacibn quirdrgica de los conductos radi
culsres, se encuentra frecuhtemte dificultads
por la estrechez de la luz del conducto, por calci
ficaciones anormales y por curvas y acodaduras de

la rafz.

En estos casos donde debe aplicarse com toda severidad
la ticnica operatoria exacta, pues uns mala ssniobra y el uso
de instrumentos poco flexibles o de espesor imadecuado, provo-

can la formacién de escalones sobre las paredes del comducto.

BEste os el primer paso hacia la perforacifém o falsa vis

operatoria. :

En términos generales, debe iatentarse sumentar la luz

del conducto, desgastando 1la pared opuesta s la del escaldn.

El trabajo se inicia con la ayuda de las limas mfs finas
sin uso y de la mejor calidad, ludbricadas con glicerina, a los
efectos de facilitar su impulsibn en busca de la zona no accesi
ble del conducto. ?revtmntc. durante algunos minutos puede
dejarse actuar un agente quelante, que permita la eliminacién
de la parte mis superficial de 1a dentina. Antes de introducir

el instrumento, se le podr§ curvar cuidadosamente de acuerdo con

la direccidn del conducto.



Si el extremo del instrumento retoms el camino natural,
no se debe retirar sin antes efectuar por traccién un desgaste

do las paredes del conducto, que gienda a anular el escalén.



CAPITULO VIl



HEMORRAGIA

Durante 1a biopulpectomfa total puede presentarse la he
morragia a nivel camersl, radicular, en 1a unién cementodentina
ria y por supuesto en los casos de sobre instrumentacién transa

pical.

Excepto en los casos de pacientes coa diktesis hemorrs-
giparas, la hemorragia responde a factores locsles como los si-

guientes:

1) Por el estado patolégico de la pulps imterveamids
0 sea por la congestién o hiperemis propia de la
pulpitis aguda, transicional, crénica agudizads,
hiperpléstica, etc.

2) Porque el tipo de anestesia empleado o la fé6rmula
anestésica, no produjo la isquemia deseada (anes-
tesia por conduccibn o regional y anestésicos no

conteniendo vaso contriccionmes).

3) Por el tipo de desgarro o lesibn instrumental oca
sionada, como ocurre en la exéresis incompleta de

la pulpa radicular, con esfacelamiento de la mis-



ma, cuando se sobrepasa el fpice o cuando se re-
nueven los cofgulos de la unién cemento dentinaria
por un instrumento o un cono de papel de punta afi
lada.

Afortunadamente 1ls hemorragis cesa sl cabo de un tiempo

mayor o menor, 1o que se logra ademés con la siguiente conducta:

s) Completar 1s oliminacibn de 1a pulpa residual
que haya podido quedar.

b) Bvitar el trauma periapical, al respetar la
unidn cemento-dentinaria.

c) Aplicando farmacos vasoconstrictores como 1l
solucién de adrenalina (epinefrina) al milési
mo o causticos como el perSxido de hidrégemo
(superoxol incluso), &cido tricloroacético o
compuestos formulados como el tricresol-for-

mol y el 1fquido de oxpara.

Min en los casos que parezcan incoercibles, bastarf de-
jar sellado el farmaco selecionado, para que en la siguiente
sesiln, después de irrigar y aspirar adecusdamente retirando

asi los cofgulos retenidos, no se produzca nueva hemorragia.






PERFORACION O FALSA VIA

Bs 1a comunicacién srtificial de la cémara o conductos

con el periodonto.

Se produce por 1o comin por un fresado excesivo e imopor
tuno de 1s cémara pulpar y por el empleo de instrumentos para con

ductos, en especial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son las siguien

tes:

1° Conocer 1a anatomfa pulpar del dieate s tratar el
correcto acceso a8 la clmara pulpar y las psutas
que rigen el delicado empleo de los imstrumentos

de conductos.

2° Tener criterio posicional y tridimensional en to-
do momento y perfecta visibilidsd de muestro tra-
bajo.

3° Tenor cuidado en conductos estrechos em el paso
instrumental del 25 al 30, momento propicio no s§

lo por la perforacién sino para producir un esca-
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16n, y pars fracturarse el instrumento.

4° No emplear instrumentos rotatorios sino en casos

indicedos y conductos anchos.

$* Al desobturar um conducto temer gran prudencia y

controlar roentgenogréficamente ante ls menor duds.

La sperturs o ampliacifn del forsmen spical debe comsi-
derarse como una perforacién mds, que conduce s mala obturacién

y reparacién demorada o incierta.

La clasificacién de las perforaciones es de camerales

y radiculares de los tercios coronarios, medios o spicales.

También hay que mencionar en que conducto se produjo,

en dientes de varios conductos e incluso por qué lado.

Un sintoma inmediato y tfpico es la hemorragia abundan-
te que mana del lugar de la perforacién y un vivo dolor perio-

déntico que siente el paciente cuando no esté anestesiado.

Varias placas roengenogrificas cambiando la angulacién
horizontal, se harfn del diente, pero insertando previamente un

instrumento o punta de plata que nos permita hacer un diagn6sti

€O exacto.



En ocasiones conductos muy curvos o separados de molares
o premolares superiores, pueden crear confusién sl sparecer como
falsss vias, siendo necesario un acertado criterio, una inspec-
cién visual minuciosa y observar la evolucién para llegar a co-

nocer si existe o no perforaciém.

La terapbutica cuando la perforacién es cameral comsisti
r& en aplicar una torunds humedecida en solucibén al milésimo de
adrenslina, en &cido tricoloro-acético o en superoxol; detenida
la hemorragia se obturaré la perforaciém con amalgama de plats
o cemento de oxifosfato, continuando después el tratamiemto nor
mal. También es aconsejable después de lavar con agus oxigema-
da obturar con eugenato de zinc al que se le ha afiadido una gota

de violeta de genciana al 1} para colorearlo y reconocerlo.

En perforaciones radiculares, después de cohibida la hemo
rragia por el método antes expuesto, se podra obturar los conduc
tos inmediatamente intentando as{ evitar mayores complicaciones.
En dientes de varias rafces, se podrf hacer la radicectomfa en
caso de fracaso e infeccidn consecutiva. BEn cualquier tipo de
perforacién y si hay necesidad de sellar un farmaco entre dos se
siones, es recomendable el empleo de una de las f8rmulas conte--

niendo corticosteroides.

Si 1la perforacibn es del tercio coromario, es factible

frecuentemente hacer una obturacién similar a la descrits em fal
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ss vis de chmara pulper. Si es en tercio spical y dientes mono

rradiculares es sencillo practicar la spicectomis.

Bn cualquier perforacitm radicular, si es vestibdulaer,
lo mejor es hacer un colgsjo qulrﬁr;i;o, osteotomis y cbtura-
cifn de amalgama, previa preparacién de uns cavided cam fress
de cono invertido.

Para evitar que un diente com perforscifm sea excraido,
aconsejan ademfis del tratamiento netamente conservador, recurrir
al tipo de cirugia que sea necesario como la gingivectomfa, api-

cectomfa, remocibn quirtirgica de una o mis rafces y reimplanta-
cibn.

Perforaciones Cervicales e Interradiculares.- Duramte la
blsqueda de 1a accesibilidad a la cimara pulpar y a la entradas
de los conductos, sino sc tiene un correcto conocimiento de 1a
anatom{a dentaria y de 1a radiograffa del caso que se intervie-
ne, se corre el riesgo de desviarse con la fresa y llegsr al pe
riodonto por debajo del borde libre de la encfa.

Bste accidente suele ocurrir en los premolsres superio-
res, cuys clmara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y dande
1a perforacidn se produce con frecuencia en distal, y en los pre
molares inferiores, cuya corons inclinada hacia lingual favorece

la desviacibn de 1a fresa hacia 1a cara vestibular con peligro
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de perforarla.

Cuando 18 perfonci‘n no se realiza bajo anestesia, el
paciente generalmente siente 1a sensacibn de que el instrumento
ha tocado la encfa. Ademfs, cunque 13 perforacién sea pequefia
suele producirse una discreta hemorragfs, y sl imvestigsr su ori

gen se descubre la falsa via.

Disgnosticada la perforacién, debe procederse inmedists
mente a su proteccién. Si el campo operatorio no estaba afin ais
lado con dique se le coloca enseguida y se enfectﬁl un cuidadoso
lavadg de cavidad, con agua oxigenada y agua de cal, luego se co
loca sobre la perforscibn una pequefia cantidad de pasta acuosa
de hidrSxido de calcio, y se le comprime suavemente de maners que

se extienda de una delgada capa.

Se desliza después sobre ls pared de 1la cavidad, cemento
de silicofosfato, hasta que cubra holgadsmente 1a zona de ls per
foracibn. Debe aislarse sates con algodén comprimido, la regidm
correspondiente a la entrega de los conductos radiculares, para

que no se cubra con el cemento.

Frecuentemente en dientes posteriores la corona clfnica
estd muy destruida, y l1a cimara pulpar, abierta ampliamente, ha

sido invadida por el proceso de la caries. Al efectuar la remo-



cién de ls dentina renblandecida, puede comunicarse el piso de

la chmars con el tejido conectivo interradicular. En este caso,
si la comunicaci®én es amplia y aGn queda dentina cariada por eli
minar, es mejor optar por la extraccidn del diente. Por el con-
trario, si la perforacibn es pequefia y .toda la dentina cariada

ha sido ys separada, puede intentarse 1a proteccién como indica
mos anteriormente. El pron8stico de estas perforaciomes, es de-
cir, la probabilided de que reparen depende esencialmente de la

presencia o ausencia de infreccibn.

Quando la perforacibn es antigua y ha provocado ya reab-
sorcién 6sea y del cemento radicular, e: prondstico es desfavora
ble. En este caso el §xito es 1la intervencién s8lo puede conse-
guirse cuando se logra eliminar quirGrgicamente el tejido infects

do y obturar la perforacifn por via externa con amalgsma.

Perforaciones del Conducto Radicular.- Si 1a perforacibn
se produce dentro del conducto radiaular, el problema de la repa

racifn es bastante mis complejo.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacibn qui-
rGrgica del conducto, al buscar accesibilidad al pice radicular

o al eliminar una antigua obturacién de gujapercha o de cemento.

En el momento de producirse la perforacién es necesario

establecer, con la ayuda de la radiografia, su posicién exacta.
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Si 1a perforacifn es lateral, se le localiza flcilmente en la ra
diografia por medio de uns sonds o lima colocada previamente en

el conducto.

Si la perforacitm es vestibular o lingual, la transilumi
naciln y una explorscidn minucioss nos syudarf s localizar la al

tura en que ¢l instrumento sale del comducto.

Si 1a perforacifn esta ubicuﬁ en el tercio coronario de
la raiz y es sccesible al examen directo, se intenta su protec-
cién inmediata como si se tratarf de una perforscitm del piso de
la clmara pulpar. Debe tenerse especial cuidado de obturar tem-
pouri.nofxto el conducto radicular, para evitar la penetracién
del cemento en el mismo.

Quando la perforacién estf ubicada en el fpice y el con-
ducto en esa regidn quedo infectado e inaccesible a2 1a instrumen

tacidn, puede realizarse una spicectomfa como complemento del tra
tamiento endod8ntico.

En casos en que la perforacién se encuentra en los dos
tercios coronarios de la rafz y ha sido abandonada, con posterior
reabsorcién e infreccién de hueso adyacente, puede realizarse una
intervenciém s colgajo, descubriendo 1la perforaci6én, eliminando

el tejido infectado y obturando 1a brecha con amalgama.



Bl pronSstico sobre la conservaciSén de los dientes con

falsas vias obturadas es siempre reservado.

Bl éxito estf en relacibnm directa con la ausencia de
infeccifn y 1s toleramcis de los tejidos perispicales al mate-

rial obturante.



CAPITULO IX



FRACTURA DE UN INSTRUNENTO DENTRO

DEL CONDUCTO

Los intrumentos que mfis se fracturan son limas, ensan-
chadores, sondas barbadas y lentulos, al emplearlos con demasia
da fuerza o torsidn exagerada y otras veces por haberse vuelto
quebradizos ,ser viejos y estar deformados. Los rotatorios son

muy peligrosos.

La prevencidn de este decsagradable accidente consistirf
en emplear siempre instrumentos nuevos y bien comservados dese-
chando los viejos y dudosos. TambiSn evitar el empleo de ins-

trumentos rotatorios dentro de los coanductos.

El diagnéstico se harf mediante una placa roentgenogré-
fica para saber el tamafio, la localizacidn y la posicibn del
fragmento rot;:. Serd muy Gtil la comparacibén del instrumento
residual con otro similar del mismo nlmero y tamafio, para dedu

cir la parte que ha quedado enclavada en el conducto.

Un factor muy importante en el pronbstico y trstamiento,
es la esterilizacién del conducto antes de producirse la fractu
ra instrumental. Si estuviese estéril cosa frecuente en la frac
tura de espirales o lentules, se puede obturar sin inconvenien-

te alguno procurando que el cemento de conductos envuelva y reba
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se el instrumento fracturado. Por el contrario si el diente es-

ta muy infectado o tieno lesiones perispicales, habr& que agotar
las maniobras para extraerlo y en caso de fracaso recurrir a su

obturacidén de urgencia y observacién durante algunos meses o

bien a 1la spicectomia con obtureciém retrogads de amalgama sin

zinc.
Las maniobras destinadas s extraerlas pueden ser:

1° Usar fresas de flama, sondas barbadas y otros instru
mentos de conductos accionados s la inversa, inten-

tando removerlos de su enclavamiemto.

2° Intentar la soldadura eléctrica a otrs sonds en cop
tacto con el instrumento roto. Emplear un potente

imfn. (Ambos procedimientos raros)

3° Medios quimicos, como Gcidos, el tricloruro de iodo

al 25% o la solucibn de Prinz iodo-iodurada.

Uno de los aparatos inventados para extraer los instru-
mentos fracturados es: una aguja hipodérmica, del tamafio de una
lima del No. 40, provisto de un mandril prensil y una ventana,

mediante el cual se puede prender y extraer el fragmento.

Otra técnica para extraer instrumentos fracturados es:
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Colocando un slambre de acero cromo de 0.007 pulgadas de
difmetro para ortodoncia, en un perfmetro o dentimetro arrolifin-
dolo mediante la tensién fija de una sonda de caries. Este alam
bre arrollado podria cnlazar el extremo de un lentulo roto y en
clavado en ls luz de un conducto, pudiendo también extraer por
este método sondas barbadas, instrumentos pars la preparacién de

conductos y conos de plata.

Para prevenir este accidente es necesario emplear instru
mentos nuevos, a ser posible humedecidos o lubricados y de la me
jor calidad posible (acero inoxidable), evitando emplear mfs de

dos veces los calibres bajos del 10 al 30 y no forzar nunca la
dinfmica de su trabajo.

El lentulo se emplearf siempre a baja velocidad y cuando

se compruete que penetra holgadamente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras para ex-
traer los instrumentos rotos son infructuosas, habr§ que recurrir

8 las siguientes técnicas para resolver este accidemte.

1° Agotados los esfuerzos por extraer el fragmento de
instrumento enclavado en un lugar de los conductos,
cuya situacién se conoce mediante el correspondiente

coentgenograma, se procurar§ pasar lentamente con ins
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trumentos nuevos de bajo calibre y preparar el con
ducto debidamente, soslayando el fragmento roto, el
cual quedarf enclavado en la pared del conducto. Pos
teriormente se obturarf el conducto con una prolija
condensacién en tres dimensiones, emplesndo psra
ellos como finos de gutapercha, reblandecidos por di

solventes o por el propio cemento de camductos.

De fracasar la técnica anterior conservadora, se po
dr8 recurrir a la cirugfs mediante la apicectomfa y
obturacién retrogads con amalgamas en dientes anterio

res o la radicectomfie en dientes mmitirradiculares.
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FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Durante nuestro trabajo o bien al masticar los alimentos,

puede fracturarse la corona del diente en tratamiemto. Los pro-

blemas que esta complicaciém crea son tres:

‘.

20

3°

Quedar al descubierto ls cura oclusiva. Es fenbme-
no relativamente frecuente y que puade solucionerse
facilmente cuando 1a fractura es solamente parcisl,
cambiando nuevamente la cura para seguir el trata-
miento, pero procurando colocar una banda de acero

o sluminio que sirva de retencidn.

La imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colo
carfn las grapas en los dientes vecinos. En caso de
filtraci6n de saliva y existir duda del resultado
del cultivo, se aconseja insertar una punta de pla-
ta pincelada por un aislante dentro del conducto,
condensar luego la amalgama en forma de promotorio,
sacar la punta se plata una vez endurecida la amal-

gama y seguir el tratamiemto.

Posibilidad de restauracibénm final. En caso de dien
tes anteriores se podrf planificar Coronas de retem

cién radicular Richmond, Logan, Davis o incrustaciém
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radicular con corona funda de porcelsna.

En dientes posteriores si la fractura es completa a nivel
del cuello, el problems de restsuracién es mfs complejo, pero
siempre se podr& recurrir a la retencibén radicular con perncs
cementados, ‘a tornillos, o los corrugados de friccitm, permitien
do una corona de reteacién radiculsr (en este caso se obtura con

gutapercha) ¢ también con amslgama englobando los pernos corrugs
dos a friccifm.

Solamente se recurrirf a la exodoncia cuando sea prfcti-

camente imposible la retencién de la futura restsuracifn.
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EFISEMA

El aire s presibén de la jeringa o pico de la unidad
dental, si se aplica directamente sobre un conducto sbierto, pue
de pasar a través de fpice y provocar un violento enfisema en

los tejidos, no solamente periapicales sino faciales del pacien
te.

Bs un desagradable accidente, que aunque en sf no es gra
ve por las consecuencias, crea un cuadro espectacular tan inten-
so que puede asustar al paciente. Como por lo general el aire
va desapareciendo gradualmente y la deformacién facisl produci-
da, se elimina en pocas horas sin dejar rastro, serf convemiente
tranquilizar al enfermo, darle uns explicacifnm rszomable y no per

mitir que se mire en un espejo si se trata de un sujeto sensible.
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CAPITULO XII



PENETRACION DE UN INTRUMENTO EN LAS VIAS
RBSPIRATORIAS O DIGESTIVAS

BEs un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir y

que sin embargo ha sido citado mis de una vez.

Se produce sl no emplesr sislamiento dique, mi ero-cade-
neta sujetsndo el intrumento, caso en el que habr§ de extremar

las precauciones.

Si un instrumento es deglutido o imhalado por el pacien-
te, el médico especialista deberd hacerse cargo del caso para

observarlo y si hiciese falta hacer la intervencifn necesaria.

Si el instrumento fue deglutido (de los dos tipos este es
el accidente mfs com(in), se aconseja que el paciente tome un poco
de pan y deber@ ser observado por rayos Roentgen para controlar
el lento pero continuo avance a través del tracto digestivo,

siendo por 1o general expulsado a las pocas semanas.

Si fue inhalado, serf necesario muchas veces su extrac-

cibn por broncoscopia, después de su ubicacién roentgenogréfica.

Por 10 tanto se ha sefialado la necesidad de emplear el

- 110 -



sislamiento del dique do goms pars evitar tan desagradable acci

dente.

< 1.



CAPITULO XIII



SOBREOBTURACION

La mayor parte de las veces la obturacibn de conductos
se planea para que llegue hasta 1a unién cemento-dentinaria pero
bien sea porque el cono se desliza y penetra mfs o porque el ce
mento de conductos al ser presionado y condensado traspasa el
Spice, hay ocasiones en que al controlar la cslidad de la obtu-
racién mediante la placa roentgenogrbfica, se observa que se hs
producido una suvbreobturacién no deseada.

Si esta sobreobturacifn, consiste en que el cono de guta
percha o plata se ha sobrepasado o sobreextendido, ser§ factible
como se indicS anteriormente, retirarlo, cortarlo a su debido ni

vel y volver a obturar correctamente.

El problema mfs complejo se presenta cuando la sobre ob-
turacién esta formada por cemento de conductos, cuyo retiro se
hace muy diffcil cuando no précticamente imposible, em cuyo caso

hay que optar por dejarlo o eliminarlo por via quirdrgica.

La casi totalidad de los cementos de los conductos usa-
dos (con base de eugenato de zinc o pléstica), son bien tolera-

dos por los tejidos periapicales y muchas veces reabsorbidos y
fagocitados al cabo de un tiempo.
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Otras veces son encapsulados y rars vez ocasionan moles-

tias subjetivas. Lo propio sucede con los conos de gutapercha y
plata.

La gutapercha puede desintegfursc y posteriormente ser
reabsorbida totslmente por los mecrbfagos. Este fenbSmeno se ha
observado repetidas veces, en especisl cusnuo la sobreobturacién

de gctuporcﬂn se produjo en dientes con rarefaccifm perispical.

Ain reconociendo que una sobreobturacibm significa una
demora en 1la cicatrizaci6n periapical, en los casos de buens to
lerancia clfnica y radiogréfica; siendo frecueante que al cabo
de 6, 12 y 24 meses haya desaparecido la sobreobturacibm al ser

reabsorbida o se hays encapsulado con tolerancia perfecta.

Si el material sobreobturado es muy voluminoso o si pro
duce molestias dolorosas, se podrf recurrir a la cirugfa, practi

cando un legrado para eliminar toda la sobreobturacién.

Bxiste una técnica de desobturacisn, en los casos en los
que se haya sobreobturado con gutapercha y que consiste em intro
ducir un ensanchador del No. 1§, posteriormente una sonda barba
da a la que se impulsa con movimiento de vaivén oscilatorio, pa

ra lograr la remocidn de la obturacién.
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Pero en la mayor parte de los casos bastar§ una prudente

técnica de obturacifn pars soslavar este tipo de accidente.

Ha existido un caso de sobreobturacién con N2 que tuvo
que sor eliminado del seno maxilar, trss una intervencién quirdr
gica y lavado sinsusl.

Existe otro caso en que la sobrecbturacifénm penetre em el
conducto dentario inferior, provocando intensos dolores, aneste
sia labiomentoniana y erupci8n vesiculosa de la regién inervada
por el nervio mentoniano; seguramente producido por condiciones
anatlmicas especiales. Fue tratado con intentos de sacar al co-
no y vitaminas B1 y B12, interpretfindose el retormo de la senci-

bilidad como el comienzo de la regeneraciénm nervioss.

El Doctor Orlay, cita un caso en el cual fue consultado,
y en el que el material de obturaciém N2, penetrb en el conducto
dentario inferior a través del segundo molar inferior izquierdo,
provocando adormecimiento y parestesia, que persistfa nueve me-
ses después de extraer el molar responsable y de un esfuerzo in-

fructuoso de remover el material del conducto dentario.
Después de obturar dientes con pice divergente, sin ter
minar de formar, o sea en forma de embudo, puede suceder que cuan

do en ellos se prepara una retencién radicular en Operatoria o
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Coronas y Puentes, la parte apical de la obturacibn se deslice
y "csiga” desprendids més allf del fpice, algo asi como sucede
al intentar destapar una botella de vino que tenga un corcho vie

jo.
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TRASTORNOS POSTOPERATORIOS

Hoemos estudiado los inconvenientes que pueden presentar
se entre las sosiones operatoriss de un tratamiento endodéntico,-
como pueden prevenirse, y el mejor camino para solucionarles cuan

do aparecen inesperadamente.

Debemos considerar shora los trastornos poscperatorios,
es decir, las reacciones que se producen generalmente entre Nas
24 y 48 horas de obturado o sobreobturado el conducto radicular.
Teniendo en cuenta que, por lo menos algunas molestias, sobre-
vienen en un apreciable porcentaje de los casos tratsdos, es con
veniente advertir al paciente que &sta reaccién postoperatoris

pasajera esta prevista y no interfiere con el resultado del tra
tamiento.

Afn mds, en los casos donde intencionalmente se efectGs
una sobreobturacidn apreciable, con la finalided de interrumpir
la cronicidad de 1a lesisn periapical y favorece la reorgsniza-
cifn de las defensas del tejfdo colectivo, redundarf en benefi-

cio de éxito del tratamiento a distancia.

Resulta indispensable el estudio radiogréfico postopera
torio de acuerdo con las indicaciones ya antes descritas, a fin

de saber si 1a diltima etape del tratamiento se ha cumplido en
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forms correcta, y si cabe esperar uns reparacin favorable de la

zona periapical.

Es conveniente recordsr en casos de obturacifn incompls
ta del conducto, con dudas rcerca de 1s esterilizacila de la par
te no obturads del mismo, debe intentarse enseguida uns nueva ob

turacibn, siempre que ses posidble mejorsr lo amterior.

De lo contrario, corresponde tomar las medidas preventi
vas aconsejables para estos casos, especializaciém em presencis

de lesiones periapicales preopersatoriss.

Periodontitis aguda y sus complicaciomes.- La periodamti
tis aguds subsiguiente al tratamiento se inicia con las mismas
caracteristicas que la que se produce sesiones operatoriss smte
riores. Sus frecuenciass, intensidad y duraciém dependea em una
buena medida del estado preoperatorio del conducto y de la zoms
periapical y de la técnica operatoria empleads. Pero la tole-
rancia de cada paciente para sobrellevar el dolor es un factor
individual, variable aln en un mismo individuo de acuverdo com
distintas circunstancias, que no siempre pueden prevemirse.

Asf como hay pacientes que se muestran molestos o into-
lerantes ante ls mfis leve periodintitis, a pesar de habérsels
prevenido, otros se preocupan por no hsber semtido dolor algumo,

cuando se les dice que una resccitm inflamatoria resnlta fsvora
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ble psrs ls reparacifa.

Uno de los inconvenientes de la periodomtitis aguda es
que no existen posibilidades de obtener un alivio inmediato del
dolor puede ser de uria intensidid muy elevada, existeam perfodos
de alivio espontfnso, y ademfis el odontSlogo parece cbrar prodi
giosamente, cuando una oportuns anestecia y la pulpectomia ter-
ninan en pocos minutos con el sufrimieato. Tambifa debe de te-
nerse en cueata que ol dolor creciente y camsedor de wma perio-

dontitis termina por hacerse imsoportable cusndo se proloaga por
varios dias.

Si el tratamiento del comducto ha sido correcto, sblo
excepcionalmente debe procederse a2 su desobturacilm, sumgue la
periodontitis se prolomgue. la desobturacitm, results pemosa,
no produce alivio inmediato del dolor, especizlmente ea las so-
breobturaciones que no pueden eliminarse por el conducto y vuel
ve la situacibén a su perfodo inicial, sin probabilidades de que

uUn nuevo tratsmiento evite la repeticifém del dolor posoperatorio.

En molares y premolares inferiores, especialmente en es
tos dltimos, la respectiva vecindad con el conducto dentario y el
agujero mentonjano, hacen que muchas veces una simple medi-
cacifn, la obturacién del conducto y, esencialmente, la sobreob-
turacién accidental o provocada, desencadenan junto con la pe-

riodontitis, una neuritis del nervio dentario inferior.
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BEn estos casos debe apelarse a 103 numerosos recursocs te
rapbuticos a nuestro slcance psrs alivar el dolor y restablcer

1a normalidad.

Bs necesario dosificar convenientemente los analgésicos
evitando un transtorno general agregado, por abuso o intolerm-
cia a la medicaciébn. Alternando los analgésicos com sedantes
administrados especialmente durante las horas de la noche sc con

sigue una accién mis efectiva y duradera.

la asociacién de enzimas proteoliticas con las vitaminas
Bl y B12 es muy efectiva para sedar el dolor, puede administrar-
se en dbsis elevadas, son de efecto t8xico. Los corticosterocides
como anti-inflamatorios son de efectividad indiscutids, pero de-

be tenerse sumo cuidado en su dosificacién.

Se estin investigando su aplicacién local por via del con
ducto radicular en las periodontitis preoperatorias y su posibili
dad de emplearlos en la obturacidn del conducto.

A la intensidad del dolor provocando por la periodontitis
se agrega circunstancislmente el edema de los tejidos blandos de

la cara; y cuando el trsumatismo provocedo por uns extensa sobre
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obturacién o por 1s accién téxica de gérmemes en la zona periapi
cal causa destruccifn histica con formacitm de pus, este un lugar
de salids, perforando 1la tabls 6ses por debajo de 1a mucosa. El
drcensje pucde producirse espontineamente o ser provocado median-
te una incisién simple del bisturf. Lla eliminacibm de pus v a
veces del material sobre obturado trae mm siivio révido del dolor

vy paulatinamente se restablece 1a normalidad clinics.

Cuando 1a sintomatologia clinics o 1a repercusiém del tres
torno sobre el estado general lo aconsejan, resulta una ayuda de
gran valor la administracién de los sntidbibticos, comjuntamente

con snti-inflamatorios y vitarinas que reestablecem ripidamente

la normalided funcional.

En algunas ocasiones, especialmente em prescemcia de fis-
tula preoperatoria, postcriormente al tratamiento, la sobreobtu-
racidn puede eliminarse como cuerpo extrafio a través de la misma
fistula, que se abre sin ocasionar mejores molestias. El pacien
te puode percibir gusto al medicamento durante algunos dfas y lue

go la fistula cierra definitivamente para dar lugar al proceso de
cicatrizacibn.

Insistimos dc nuevo en que si el tratamiento fue correcta

mente realizado, la reacciln clinica cuando se produce, es pasa-
jera y los tejidos periapicales evolucionan posteriormente hacis

la reparacibn, siempre que se examine la causa del trastorno.
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DOLOR POSOPERATORIO

El dolor que sigue s 13 bicpulpectomis o a ls terspia de
dieates con pulpa necrdtics, es nulo o de pequefia inteasidad,
acostumbrando a ceder con la administracifm de los amslgésicos
cotrlqtu.

Conviene sefialar que s medids que la endodomcia se prac-
tica con sistemas afis racionsles, camo 10 som ¢l eapleo de imstru
meatal estaadarizado, el respeto de l1a mnife cemento-deatisaria

y la splicaciba de drogas bien dosificadas, el dolor citado por
el pacieate es memor.

Son tantas las variables que puedea imcidir sobre este
siatoma subjetivo, que resulta dificil wm estudio smalitico de
1a presemcia del mismo.

Meafs de 1a medicaciba amalgésica rutisaria, se acostmm
bra ea los casos de dolor mmy molesto o iateaso, sellsr wma wedi
cacifa de wma droga corticosteroide (s-pt_ixhg o Pulpomixine

-Septodoat- ), biea s0la o agregmado paraclorofemol o liquido de
Oxpars, formsado waa pasta fluida.
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Bsta medicacién por lo genersl disminuye o elimina el
dolor y después de 3 a 4 dfas es retirada y sustituids por la de
rutina. Si el dolor es producido por 1a presencia de remanentes
pulpares apicales o porque ls biopulpectomfs no se campleto to-
talmente (situaciém frecuente em conductos estrechos), es prefe

rible sellar con un farmaco formulado (Tricresol -formol o liqui

do de Oxpars).

La obturacién de conductos, practicada cuidadosamente,
rara ve: produce dolor y cusndo éste se presenta es generalmente
porque se ha producido sobreobturacién. No obstamte pequefias mo
lestias al condensar algunos conos de gutapercha adicionales pue
den ser sentidas por el paciente, asi como uns ligera reaccibm

periodantal que acostumbra a cesar en pocas horass.

En los casos que en el momento de obturar, tienen todavia
cierta sencibilidad apical o periodontal o en los que se teme pue
da pasar el cemento de conductos a 105 espacios tramsapicales, es
aconsejable emplear cementos de conductos que como la Endométha-
sone -Septodont- , poseem corticosteroides y pueden facilitar un
posoperatorio indoloro y asintomftico.
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CONTACTO OCLUSAL PREMATURO

Cuando el paciente con molestias posoperatorias ocluye
sobre el diente en cuestilén, es necesario revisar cuidadosamente
la oclusifén con papel de marcar o cers, pars determinar el sitio
del contacto prematuro y desgastarlo. El contacto oclusal prems
turo generalmento se debe wgee banda de cobre o corons mal ajus
tada 7 al n’torhl que se utilizé para el sellado de la .avidad
oclusal o lingual. Bsto, aunado a la pericementitis provoceds
al preparar el conducto, resulta en un diente sintomftico. BEl
mejor tratamicnto es la prevencidn, por eso es necesario revisar
cuidadosamente la oclusibén después de cementar bandas o coronss

y colocar seilos oclusales o linguales.
PERFORACION DBL APICE DB LA RAIZ

Afn el operador ma$ cuidadoso puede en ocasiones invadir
los tejidos periapicales al sondar o limar. En la mayor parte
de los casos, especialmente en dientes vivos, la perforaciém del
Spice con la sonda no produce una reaccidn inflamatoria de impor
tancia. Sin embargo, la irritacidn continua de estos tejfdos,
8l ensanchar, puede provocar una reaccién inflamatoria que hace
al diente sensible a 1a percusién o muy doloroso. BEsta inflama
cién periapical puede ser suficiente para csusar una leve extru

sién del diente, que lo co.loca en oclusién prematura y lo expone
a nfs traums.
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Bl tratamionto consiste en desgastsr las interferemcias
oclusales, si existen, y mandar analgésicos, si son necesarios.
Una vez que se hayan eliminado las causas, los sintomas general-
mente desaparecen en 24 horas. Uno dq los motivos por los que
se toms una radiografia con la lims dentro del conducto es veri-
ficar o corregir la longitud establecids, evitando ss{ introdu-

cir las limas mfs alld del Spice.

INSTRUMENTACION EXCESIVA

Bs diffcil determinar lo que constituyes exceso de imstru
mentacién; lo que parece excesivo en un caso es bien tolerado em
otro. Bn algunos pacientes, el simple limado puede provocar una
inflamacifn en 10s tejidos de soporte del diente, haciéndolo sen

sible a la percusién. El paciente se queja de un dolor sordo

pero constante.

No hay tratamiento ni prevencién para esto. El paciente
puede llamar al siguiente dfa comunicando su molestia o puede re
ferirla & la siguiente cita. Generalmente el sintoma se presen-
ta varias horas después del tratamieato, el paciente nota que al
dfa siguiente el dolor ha disminuido, por 1o menos, no ha sumen-
tado. Si el diente aGn duele pars el siguiente tratamiento, es
preferible no intervenir y mantenerlo en observaciém durante otras

24 horas. Debe revisarse el diente psra ver si se encuentra en
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oclusi6n prematura y, en caso de que cxista alguna interferencia,
debe corregirse.

Existe otro tipo de instrumentacifn excesiva que presen
ta un problems mds serio. Las rafces angostas y curvas, parti-
cularmente las rafces mesisles de los molares inferiores, pueden
limarse dnufhdo, de tal forma que queda expussto el cemento en
1s superficie mesial de la raf:z. Cuando 1a vadiografia indique
quo 1a rafz es muy angosta, los conductos no deben ensancharse

hasta el grado de eliminar toda la pared dentinaria em la por-
cién apical de 1la rafz.

PUNTAS ABSORBENTES SELLADAS DENTRO
DEL CONDUCTO MAS ALLA
DEL APICE

Cuando se sellan puntas absorbentes dentro de los comduc
tos, puede haber una punta, mis angosta que el conducto, que se
proyecte mis allf del Spice al colocarla o al poner la obtura-
cién tomporal y la torunda de algodéa en la cimars pulpar. De-
be contarsc una porcifn del extremo delgado de la punta pars que
8sta atore en las paredes del conducto y no sea proyectada a tra
vés del agujero apical. El material de papel, de que esta hecha
1a punta, no es tolcrado por los tejidos y provoca uns reaccibn

inflamatoria en el iroa periapical. Generalmente, la inflams-
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macibn es leve y el paciente s6l0 se quejs de dolor al tacto o &
1a percusién. Ls extirpacién de uns pumnta, en estas condicionmes,

provocs sbundante sangrado por el conducto.

Bl tratamiento consiste em ls extirpacién de 1la punts y
el lavado y secado de los conductos, evitando lesionar sfin mis
los tejidos perispicsles com los instrumsatos. la eliminacife -
del factor irritante generélmente produce alivio demtro de 24 ho

ras.
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CAPITOLO XVI



CONCLUSIONBS

Se sabe que la caries no es la principsl ceuss de enfer

medades pulpares sino que son muchos y veriados los factores que
intervienen.

No existe tratamiento odontoldgico que no tengs rslacién
con el Endodonto, dosde la simple Odontologis Preventiva, hasta
la complicada Parodoncia o ls Cirugfa Oral, guardando un fntimo

contacto con la pulpa dentaris.

En la actualided, la remociSn pulpar es el Gltimo recur
‘80 con el que contamos antes de la drfstics situacién de extrser
un diente. La Endodoncia se encarga de conservar los dientes na
turales en la cavidad oral, el mayor tiempo posible, sin embargo,
1a evolucidn de las técnicas materiales, instrumentos y aparatos
para realizar la extirpacién pulpar, asf como el avance en la in
vestigacidn cientffica y 1la experiencia clfnica, hacen posible

realizar tratamientos con un menor porcentaje de fracasos.

Considero de suma importancia que el Cirujano Dentista de
préctics general podrfa evitar mayor ndmero de accidentes y compli
caciones si se tuviera 1o0s conocimientos bAsicos necesarios para

que no se continue provocando accidentes maydsculos.
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