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IBRTRODUCCION

El Cirujano Dentista deberd tener una buena prepara-
cién tanto téorica como préctica para poder enfrentar a to
de clase de problemas que se puedan presentar en el ejerci
cio de su profesién,

El proposito de este trabajo es dar a conocer los co
mienzos de la sndodoncia y su definiciémn su anatomia pul--
par y del conducto radicular, asi, como las enfermedades -
pulpares desde su etiologia como su tratamiento, los ing--
trumentos como su equipo y el uso de cada uno de ellos en
el trabajo biomecdnico del conducto radicular, como las tégc
nicas de obturacién del conducte.

Log accidentes que se puedan presentar en el trata--
miento de conductos radiculares, se mencionan las causas -
que puedan llegar a provocarlos y se ofrece una solucidn -
para cada caso espdeifico, ayudando asf, al profesionista
en su labor,

Bstard capacitado para actuar de la maneri mds répi-
da y correcta por lo que se evitarid problemas y lo llevari

alcanzar el 8xito en el tratamiento.



DEFINICION DE EHDODONCIA

La Bndodoncia es parte de la QOdon‘ologia, que se ocu-
pa de la etiologia el diapgnostico la prevencidén y su itrata
miento de las enfermedades de la pulpa dentaria y en los -
dientes con pulpa neerdtica, con o sin complicaciones api-

cales.

“U

Se debe de‘ar establecide que la EBndodoncia se éjerce
se quiera o no, desde el momento en que el Odontologo toca
dentina, gue en forma indirecta esiid tocando }amhién pulpa
pues aguel tejido, la dentina, es producto directo de egte
otro teiido, lz pulpa. *

La prueba de ello es gue en cirenustancias normales -
los canaliculos dentarios estdn ocupados por las tres cuar
tas partes del contenido protonlasmitico de la célula pul-

par por excelencia: el odontoblasto.



HISTORIA DE LA BNDODONCIA

La endodoncia, es reconocida c¢omo especialidad de la
préctica dental en 1963, en la 1l04a. asamblea anual de la
Asociacidén Dental Americana {(Murugébal, 1964), nacid con
ia Odontologia, de la cual es parte integrante, Su histo-
ria, por lo tanto, se inicia con las primitivas interven-
ciones realizadas en la antisuedad para aliviar el dolor
de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron:
la aplicacidn de paliativos, la trepanacidén del diente en
enfermo, la cauterizacidén de la pulpa inflamads o su mor-
tificacién por medios quimicos y, especialmente, la ex---
traccién de la piesza dental afectada como terapéutica dris
tica., La Bndodoncia, realizada como méiodo conservador de
los *dientes enfermes y doloridos por la caries", se en--

cuentra ya registrada en la obra Le Chirurgien Dentiste,

-y

de Pierre Fauchard, cuya primera edicién se publicé en
Francia en 1728, )

Fauchard (1746), en la segunda edicidn de su libro,
proporciono detalles técnicos precisos pera un tratamien-
to del "canal del diente®, Con la punta de una aguja per-
foraba el piso de la caries para penetrar en la "cavidad
dental” y llegar sl posible absceso, dando salida a los -
"hunores retenidos™ para aliviar el dolor,

Destemplaba previamente la aguja a la llama para au-
mentar su flexibilidad, a fin de que siguiera mejor la di
raccién del "canal del diente”, adapténdose a sus variacig

nes. Tomaba también la precaucidén de enhebrar la aguja pa-
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ra evitar que el enfermo pudiera "tragarsela" en caso jue
se soltara de los dedos del onerador.

Bl diente as{ tratado quedaba abierto, y durante al-
gunos meses le colocaba veriddicameate en la cavidad un -
poco de algoddn con aceite de canela o de clavo. Si ne o-
casionaba méds dolor, terminaba el tratamiento aplicédndole
rlomo en la cavidad (emplomadura).

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo XIX
1a endodoncia evoluciné lentamente. Recién en los comien-
zos del presente siglo, la histopatologia, la bacteriolo-
gia y la radiolegia contribuyeron a un mejor conocimiente
de los trastornos relacionados con las enfermedades de la
pulpa dental y su tratamiento.

Bl tratamiento de la pulpa dentaria tuvo sus comien-
g08 slrededor del aflo 1800, cuando varias drogas se emplea
ron para aliviar log dolores pulpares.

_ El primero en estudiarle fue Robert ¥Woofendales, en -
1783,

J. Foster y I.. Koecker emplearon en 1825 diversaz sus
tancias para aliviar el dolor de muelas, como esencia de -
clavos, de cayeput, alcanfor, opio, alumbre y mirra. D.C.
Ambler practicé el recubrimiento de las pulpas expuestas,
en 1817, con una delgada limina de plomo.

S. Spooner en su 1libro Guide to soul ieeth en 1836, -
preconizar el arsénico para la desvitalizacion identaria,

Allport, de Chicago, practicé la amputacion pulpar. -
Bn 1876 Adolfo Yitzel, de Alemania, incia el método de la
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rén sus estuniins sobre anatomiza radicular en funcidn de la

endodoncia: Zurche, Barret, Thomas, Junghenn, Keller y Len-
hosseck.

Wirz estudio en 1928 el tejido peridzsntzal adyacente al
foramen apical. Hellner en 1930 ratifico sus conc¢lusiones -
sobre los cementoblasto. Rebel, Huch, Fish y Kronfeld egtu-~
diarén clinica y radiogridficamente la sustancia calcificada
en los conductos y fordmenes. Respecto al contrel bacterié-
gico previo a la obturacidn radicular dabemos recordar di--
cho control; en 1926 Chactas Hullin, Appleton en 1932, Gra-
han Macphee en 1934, Grossman en 1936.

Entre los métodos que contribuyerén.ai progreso higtd-
ricoe de la endodoncia debemos recordar el de J. P. Buckley
a base de iricresol-formol. En 1941 se efectuardén investica
ciones con puntas de papel humedecidad con penicilina, des-
cubierta por Alexander Fleming en 1929, y que abre el mara-

villoso sendero de loz antibidticos.

ENDODONZSIA MODIRRA .

El resurgimiento de la endodonciz come una rama respe-
table de la ciencia dental comenzd con el trabaio de QOkell
¥y Elliot en 1935, y con el de Fish y Kaclean en 1936, El -~
primero mostré que la ocurrencia y grado de bacteremia de--
vendia de la gravedad de la enfermedad periodéhtal ¥ la can
tidad de tejido dafiado durante el acto oneratorio. Bl segun
do mostrd la incongruencia entre los hallssgzo bacteriolécos

y el tratamiento de infecc’ones bucales crénicas, asi, como

de inagenes histolégicas, Ellos demostrardn la teoria del -
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de ser de gran valor antiséntico, penetra profindanonte et

el tejido pulpar, seor suficientemente solubles y cnazular
los filetes radiculares sin dafiar el tejido periapical.

Maurice Roy presenté en 1907 al Congreso de ﬁeiﬁs su
trabajo, la amputacién de la pulpa y sus resultados aloja-
dos en la caries de tercer grado.

Price dio un gran impulsc a los esiudins de endodon--
cia cuando en 1901 aconsejs el uso de los rayos X en los -
trabajos de conductos radiculares y mostrd, una gerie de -
radiografias, los funestos resultados para el diente, de -
los tratamientos ¥y rellenss defectuosos,

Dependorf, estudid en 1912 la reaccidn bacterioldgica
entre la parte sanz y la momificada, y la esterilidad de -~
lz pulpa momificada.

En 1922 Tutz comprobd histoldsicamente la formacidn ~
de cemento secundario. Davis estudid la pulpectomia corona
ria cubriendo lz pulpa amputasda con cemesnio medicamentoso,
cuidando la vitalidad de los filetes radiculares.

Bstudiarén la anatomfa radicular; en 1901, Preiswerk;
en 1908, Fischer, en 1913 Pasoli y Arlotta; Feiler, en 1915
en 1916, Rodolfo Erausquin presenta al Primer Congreso Na-
cional de Medicina su trabajo sobre la anatomia del 4dpice
radicular, y concluye que en 65% de los casos los conduc--
tos no vresentan acceso fdecil para la pulpectomia total.

Hess, del instituto Dental de Zurich, presenta en 1917
un trabajo sobre anatomia radicular y llega a conclusiones

similares luego del estudio de 3000 casos. También aporta-



pulpectomia cor-marin, tratada con fenol la pulpa remanen-
te.

El relleno pulpar vino a ser una practica general des
de 1845, y se cormenzd empleando oro, amalgima y puntas de
madera de nogal, mds tarde se em~led ors o algoidn empana-
do en creosota; algnddén emnanado con éter por Schlenker en
1872; rmtanercha disuelta en 2loroformo o c¢’oropercha, por
Howard (1874) y Bowman (1278);:; Sauer, en 1877, empled cat-
gut impregnado con aceite fenicado: Witte (1878), cemento
mezclado con creosota y 217ua; Witzel (1879), cemento feno-
lado.

En la segunda mitad del siglo XIX fue!pré:tica gone~—
ral la extirpacidn -ulnar con puntzs de nmadera, asi como -
el relleno subsiguiente. Kern preconiza en 1835, una mez--—
cla de yodoformo y cera.

Davig, uso el carbdén animal con yodofornn, Schreir y
Callhan presentardn luego sus respectivos méiodos. Herbst
colocd en 1878 una pequefia lamina de cinc sobre tejido pul
par: Bodecker controld histoldgicamente los dientes trata-
dos por la técnica de Herhst. Roesser en 1894, realizd pul
vectomias parciales en casos de hiperémias parciales y pul
pitis, contraindicandola en pulpas gangrenadas o purulenta,

Tepkwowsky empledé en 1885 formalina al 40% para fiijar
el teiido mulpar, reduciando posteriorm-nie esa conc~ntra-
cién al 10% para disminuir su causticidai, W.D. Miller nre

senté en 1893 "pastas momificantes" a base e bicloruro d2

mercurio, estadblecid gque las sustan~tias mozificantes debidn
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*tubo hueco®, formularén un sellador gue contenia plita pre
civitada por electrdlisis.

Desde entonces Jasper 1933, Green, 1955 a 1957, e In~-
gle y Le Vince, 1958, han intentado construir puntas de ob-
turacidén que dieran un sellado apical perfecto. Desafortuna
mente este ideal no ha sido logrado hazsta la fecha.

Otra contribucidn importante a la racionalizacidén de -
la terapéutica endoddncico fue un mayor conocimiento de la
anatomia pulpar, el apreciar la importancia de técnicas es-
tériles y la facilidad con la cual la obturacién del conduc
to puede ser revizada radiogridficamente.

Hagta hace poco tiemmo los endodoncistas estaban preo-
cupados con los efectos de diversos medicamentos muy poten-
tes sobre los microsrganismos dentro del conﬁgcto radicilar
Yy esta preocupacién desvié su interes y atencidén de los pro
blemas endoddncicos mis pertinentes, como el efecto de ta--
les medicamentos sobre el tejido periodentali 1odos log me-
dicamentos que matan a las bacterias también son tdvicos pa
ra los tejidos vivos {(Seltgzer, 1971) ¥y se espera que los -
dentistas se 1en cuenta de esto y abandonen el usc de medi-
camentos nocivos para el lavado y medicacién del conducto -
radicular,

ALCANCE DE LA ENDODONCIA

la extensidén de este tema se ha alierado considerable-
mante en los ¥ltimos 25 afios. En um pricipio, el tratamien-
to endoddnc:co se ronfinéd a técnicas de obturacidén de los -

conductos por los méitodos convencionales, y aun en la tisu-
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ra periodental era cauterizada antes de una extraccidn, no
se podia demostrar la presencia de microorganismos en la co
rriente sangninea inmediatamente en el perf{odo postioperato-
rioc.

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, es -
decir, un diente sin pulpa, no estaba necesariamente infec-
tado, comenzd z ser ya aceptado. Ademds, se percibid que la
funcidén y la utilidad de un disnte dependian de la intepgri-
dad de los tejidos periodentales y no de la vitalidad de la
pulpa (Marshall, 1928).

Otro avance importante fue hecho por Rickert y Dixon -
1931, en sus experimentos cldsicos que condujerdén a la for-
mulacidn de la teoria del "tubo hueco¥. Ellos demosirarén -
que una reacciém inflamatoria persistia alrededor de la pun
ta hueca de las agujas hipodérmicas de acero y platino im--
plantadas en la piel de los conejos. Los materiales sélidos
imnlantados probarén por ai mismo gue no eran irritantes ni
mecinica ni quimicamente, y mo mostrardén tampoco cambios in
flamatorios en el tejido.

Al obgervar que el sellado apical era imporiante, deci
dimos ir a la bisqueda de un material de obturacién que fue
rﬁ estable, no irritante y que nos diera un perfecto sella~
do en el orificio apical. Grove, en 1930, disefio algunos =-
instrumentos que preparaban al canal con un determinade ta-
mafio ¥ forma odnica, y usardn puntas de ero de iguel forma
que el conducto para obturar el canal. Rickert y Dixon 1931

como una extensidn a sus investigaciones de apicectomia que
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es una extensién fe 2s5ios mAtodos, fue considerada dentro -
del campo de la cirugfa bucal.

La endodoncia mcderna tiene un campo mucho m&s amplio
e incluye lo siguiente:

a) Proteccidén de la prlpa dental sana de diversas en-
fermedades, zgi como de las legsiomes mgcéniza= ¥ -
quimicas.

b} Recubrimiento pulpar (directo e indirecto).

¢) Pulpectomia parcial {pulpotomia).

ch) Mdomificncidn

d) Pulpectomia *ctal {extirpacidm de la pulpa dental -
vital.

e) Terapéutica conservadora del conducto radicular inp

fectado.

.'

f) Endodoncia quirdrgica, la cual incluxg‘apicectonia,
hemiseccidén amputacidn radicular, reimplante de los
dientes avulsionados o subluxados, reimplante selec

tivo e imnlantes endoidneicos endodseos.
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ANATOMIA PULPAR D¥ LOS DIBNTES

La cavidad pulpar es la cavidad central del liente es-
ta rodeada por dentina, con excepcidén del foramen apical.

Puede dividirse, en una porcién coronaria, la cAmara -
pulpar y una radicular, el conducto radicular.

En los dientes anteriores, esta divisidm no es bien de
finida y la cdmara pulpar se confunde gradualmente con el -
conducto radicular. En los dientes multirradiculares (en al
gunos premolares superiores), la cavidad pulpar presenta --
una cémara pulpar Unica y dos o m4s conductos raduculares,

Bl techo de la cédmara pilpar esid constituido por la -
dentina que limita 1la cdmara oclusal, Bl cuerno pulpar es =~
una prolongacidn de la propia pulpa directamente por debago
de una cdspide. 51 piso de la cAmara pulpar corre més o me-
nos paralelo al techo y estd constituido por la dentina que
limita la cémara pulpar a nivel del cuello, en particular -
la que forma el 4drea de furcacidn,

Las en*radas de los conductos son aberturas en =21 sue-
lo de la cémara pulpar de log dientes multirradiculares jue
conducen al interior de los conductos radiculares.

Las paredes de la cdmara pulpar reciben el nnmbre de -
las paredes que forman el #ingulo: por ejemplo; el dngulo me
siovestibular de la cémara pulpar. 51 conducto radicular es
la porecidn de la cavidad pulpar gue contimia la cdmara pul-
par y termina en el foramen apical., Por razones de convenien
cia puede dividirse en tres partes: tercio coronario, medio

¥ avical, los conductos accesorins o conductos laterales -
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son ramificaciones laterales del con:incto principal y en
general se presentan en el tercio apical de la raiz o en
la zona de furcacién. Algunas veces se hace una distin--
cién entre un conducto accesorio y une lateral, es decir
este dltimo es conducto accesorio gobre la superficie la
teral de la raiz el cual es vigible radibgréficamente.

Bl foramen apical es una abertura en el fpice de la
rajiz o cerca del mismo, por el que entran y salen de la
cavidad pulpar los vasos sanguineos y los nervios,

La forma, el tamafio y el nimero de los conducios ra
raliculares son amplios y aln los conductillos dentina--
rios son anchos y contiene un liguido protoplasmético.
Con el correr de losg aflos, debido a la formacién de den-
tina secundaria, los cnernos pulpares retroceden, la cé-
mara pulpar se achica y los conductos radiculares se es-
trechan por la formacién de dentina reparadora, el fora-
men apical se estrecha por la aposicidén de dentina y ce-
mento y aun los canaliculos dentinarios pierden su hume-
dad, reducen su tamafio y llegan obliterarse. Sirultdnea-
mente con la reduccién del tamafio 4e la cémara pulpar tie
ne lugar una disminicién en el nimero de vasos y nervios
y un aumento del material coldgeno, los 7ue segin Berwick
¥ Nedelman., son remanentes 4= las vainas de tejido conec-
tivo de los vasos y nervios nreexistentes, lLa mayoria de
las veces, el namero de conductos concuerdan con el de -

raices, pero en alsunos casos, una raiz puede tener més
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de an conducto. La raiz <esial de los molares inferiores
casi siempre posee dos orudictos, 10s que algunas veces
tiene dos conductos; la raiz ~esiobucal de los mnlares -
superiores al7unas ve:es tiene dos condictos y aln la ca-
vidad pulpar de los lien*es anteroinferiores o de los pre
molares inferiores, nurde extar hi‘urcada y rresentar dos
conductos separaios.

Pineda y Kuttler en 7000 dientes examinaios, compro-
barén que la localizaridn del 4dpice ratlicular y 4del fora-
nen coincidia 361 en 17% de “o0os c¢2sos. ¥n el B3 por cien
to, €l foramen se hallaba en al-unos casos’a una distancia
del 4pice, de hasta 2 ¥ 3 mm, naro el tercino medio era &
0.59 mn.

INCISIVOS CRNTRALES SJPEIIORES

La cavidad nulpar es amplia y recta, c¢-z2ndo existe «
curvatura es de: vestidvular, distal, =esisl y lingual. Ia
cdmara en su parte mis ancha se localizan en ;1 borde in-
cisal, los cuernos pulpares en los dientes idvenes son -
rronunciados.

To8 conduchos son granies, de corfternc sencillo, de -~
forma cénica, no existe una d=limitacién neta wmtre 21 con
dunto ralicular y la cdmara -ulpar, ocasionalmente rresen-
*an conductos accesorios o ratificaciones apicales, En un
corte trangversal de la raiz el lumen del conducio en su -
base es alss triang:ilar, ~n su parte zedi. es casi circu--

lar ¥ en 21 dpice =3 aire-lar,.
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CANINOS SJPERTIORES

La cavidad pulpar es la mayor también la méAs larga de
todas las piezas dentarias. La cémara presenta un 87210 =~
cuerno pulpar agudo, su mayor didmetro en sentido vegtibe
lo~lingual que 8e encuentra en la unidén con el conducto.

Los conductos son mayores que los anteriores, més am
plios en sentido bucolingual que en sentido -esiodistal,
no obstante, el tercio apical tiene forma cénica. Bl con-
ducto principal es recto, pero en un 2%% de los casos, --
puede contar con un conducto accesorio que se direge hacia
la superficie palatina,

PRIMEROS PREQLARES SUPRRIORES

La cavidad pulpar es bas*ante amplia en sentido ves-
tibulo-lingual y nresenta dos cuernos, es més grandes gue
en los caninos. La cdmara pulpar es amplia vest{bulolin--
gualnente, presenta dos cuernos; siendo mids grande el ves
tibular que el lingual,

Los conductos radiculares, generalmente ifiene dos con
ductos, ya sea que preseunte una o dos raices, cuando pre-
genta raiz Unica y fusionada, aparece un tabique dentario,
~egiodistal que divide a la raiz en dos conductos; un bu-
cal o vestibular y uno palatino, siendo &ste el m&:z amnlio.
En algunas ocasiones existe un conducto ‘inico de itorma e-
liptica, mds amplio en gentido bucolingual que en sentido
mesiodista, también pueden pregentar condictos accesorios

PRIMEROS HMOLARES SUPERICRES
La cavidad pulpar es la mds amplia de toda la dentadu



14

ra y se debe a ~ue la corono tiene el mayor volumen y pre
senta tres raices separadas. La cémara pulpar tiene torma
romboidal, se observan cuatro cuesrnos palpares; el piso -
pulpar es de forma triangular ¥ em cade &ngulo hay depre-
sién que son los puntos de partida de los conductos y de-
bido a estas denresiones ez convexo el nisao.

Los conductos radiculares nresentan tres conductos;
un conductoc palatino, 4os conductos bucales y vestibula~-
res; el mesiovestibdilar y el conducto distovestib-ilar,

¥l conducto palaiino es recto y anplic estrechdndose
hacia el 4rice y terminando en algunas ocasiones en remi-
ficaciones aﬁicales‘

Kl conducto distovestibular es estecho y‘cénico en la
mayoria de los casns es aplanado en direccidn mesiocdistal,
su contorno es siuple y no nresenta muchas ranificaciones.

Bl conducto mésiovestibular es el mis estrecho de los
tres es aplanado en sentido mesiodistal y no siempre acce~
sinle en %oda su longitud, en al unos casos puede Adividir-
se para Tormar un cuarto condidcto, estos dos dltimos con-
dugtos, concuerdan la divergsencia de las raices.,

SUGUNDOS MOLARBS SUTERIORES

La cavidad pilpar es semejante a 1a de log primeros =
nolares surericres; nero sus di-ensiores son menores. La -
cémara pulrar presentan algunas 1iferencias con referencins
al pri-er molar; menos diametro mesiodistal el énzulo dis-

tal del piso 43 obtuso ¥ con menor dewresidon en el niso



de la cémara pulnar.

103 conductos radiculares son generalmente tres: dos
conductos vestibi:lares, uno mesiovestibular y uno disto--
vestibular y un conducto palatino. ¥n alsunas veces pue-
de presenter dos conductos: un conducto vestibular, por la
fusién de las raices del mismo nembre y un conducte pala-
tino y en raras ocasiones puede presentar un sdlo conduc-
to y es debido a la fusidn de las tres raices.

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES

La cavidad pulpar es mds pequefle que en el piso mesio
distal tiene aspecto de un cono regular, mientras que en
el plano vestibulolingual puede presentar un gran ensancha
miento a la altura del cuello o en el comienzo radicular.
La cémara pulpar se obsgerva el cuerno pulpar bastante mar-
cado, su mayor didmetro se localiza en sentido vestibulo--
lingual al nivel del cuello.

Los coninctos radiculares presenta conducis Guico 7 ~
estrecho aplanado en sentido mesiodistal, generalmente es
mds ancho en sentido bucolingual y tienen por lo tanto fo-
ranenes apicales separados o bien convergen los conductos
hacia el 4pice, para terminar en un conductoc y foramen &-
pical dnico, puede también obliterarse un conducto y perma
necer el otro abierto debido al avance de la edad.

CANINOS INFBERIORES
La cavida pulpar ocupa el segundo luzar de la dentadu

ra, por su longitud, presenta una marcada convexidad vesti
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bular. La cdnara pulpar es semejante a la de los caninos
Superinres pero es de menor tamafio.

Los conductos radiculares generalmente tiene un con-
ducto, presenta una curvatura hacia vestibular y en raras
ocasiones.

A diferencia de los cauinos superiores, puede llegar
a presentar dos conductos, separados por un tabique denta
ric, la divigidén d=2 los conductos, puede ser completo o -
incompleto, desembocando estos en dos foramenes, separa--
dos en la mayorf{a de los casos.

PRI EROS PRENMOTARES INFERIQHES

La cavidad pulpar es amplia en sentido westibulolin-
gual, es de menor tamafio que los superiores. la cémara --
pulpar presenta una gran diferencia que es el rudimiento
del cuerno pulpar lingual, aungue no se haya €n todos.

Los conductos tiene generalmente un conducto que es
de contorno regular y forma cdnica, &8 més corto y redon-
deado que el conducto del segundo premolar, no existe 1i-
mite definido entre la cédmara pulpar y el conducto radicu
lar, en raras ocksiones presenta dos conductos y casi no
presenta ramificaciones apicales, -

PRTMEROS MOLARES INFZRIORES

La cavidad pulpar ocupa el segundo lugar de toda la
dentadura. La cédmara pulpar tiene forma cuboidal y confor
me se va agercandc al pisc se va toraando triangular ya -
que va desapareciendo la pared distal, rara vez se obser-
van cinco cuernos, en 2l piso existen tres depresiones; -

dos mesiales y un distal gue scn el inicio de los conduc-
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tos.

Los ennductos radici’ares nresomian por lo 7rensral -
son tres conductos, aungue sélo tiene dos raices y son: -
un conducto distal, ¥ dos conductos neziales; el nesiolin
gual y el mesiovestiibular o mesiobucal.

El conducto distal es amplio, reinndieado o liveramen
te aplanado.

Los condictos ~es‘ales gson mds peguefios, nuede estar
separados =2n toda su extensidn, por un tabique dentario,
o bien unirse, nor dehajo de é&s*e nara *~rminar en un fo-
ramen apical udnico o bien en doz zenarados, muchas veces
se comunican entre si parcial o total=mente por anastomo--—
sis transversales. Algunas veces se pueden presentar gélo
dos conductos: un conducto mesial y un conducto distal, -~
cuando esto llegza a suceder, el conducto mesial es amplie
¥y aplanado, en forma de cinta, en algunas ocasiones seg -~
pueden llegar a presentar cuatro condiuc*os, debido a que
la raiz distal g2 subdivide, formando dos conductos sepa~
rados, aunque comunmente es un ligero ostrechamiento cen-
tral, que clinicamente da la imnresién de dos conductos -
cuando en realidad es s6lo uno; o en otros casos puede pre
gentar este cuarto conducto por la »resenciz 42 tres rai-
ees, pusden oresentar, ademds muchas ramificaciones apica-
las.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES
La cavidad pulpar es rar-cida a la anterior, nero de

nenor tamafio, La cémara pulpar, es similar a2 la de “os pri
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meros molares, pero con una diferencia; nue es mids larga
en sentido vertical.

Los conductos radiculares tiene las mismas caracte--
risticas que los primeros molares, pero con algunas dife-
rencias gque son; La presencia de dos conductos inicamente
que en los primeros molares, son menos curvados que en -
los conductos del anterior,

ALTERACIONES DE LA CAVIDAD PULPAR

Lag cavidades pulpares se pueden presentar ciertas -
anomaliss o malformaciones del desarrollo que hacen difi-
c¢il o imrpsible los procedimientos endoddntices, como son:
La Hipofusidén de la Gléniula Pituitaria gue puedem derivar
en un retardo de ‘a erupcidn y en &pices abiertos.

La Displasia Dentinaria es una znomalia hereditaria,

“

caracterizada por la obliteracidn de la cédmara y la con--
formacidén defectiosa de las raices.

Dentina Opalescente Hereditaria y Dentiyogénesis In-
perfecta, se presenta en cavidades pulvares extremadamen-
te pequefla o0 estar totalmenie obliteradas.

El Hirerparatiroidismo, ocasiona la caleificacidn de
1a pulpa vy la périida de la lémina dura,

Bl Dens in Dente, es una invaginacidén dentro de la -
corona de una nerforacidn de la superficie lingual de un
diente,

Cdlculos Pulpares, son conocidos también con el nom-
bre d= ndédulos vulpar o ientfculos, se han encontrado en

dientes normales y adn en 3ientes incluidos, log ciloulps
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se han e¢lacificade de acuerds a su estructura en: Palsos y
en Yerdaderos y Calciticaciones Difucas.

Nodulos Pulpares Verdaderog, son bastantes raros se -
observan y se notan frecueniemente cercanos al forarmen api
cal y estan constituidos por dentina prevista de fragmen--
tos de odontoblastos y tubuos dentarios. Se piensa que --
sean originados por ‘ns restos de la vaina epitelial de --
Herwing englobados de tejido pulpar, a causa de un trang--
torno localizado, que quizis inducen a formar dentfculos -
verdaderos, a la células especiales de la pulpa.

Nédulos Pulpares ralsos, consisten en capas conmcéutri
cags de tejido calcificado; en su parte central aparecen --
restos de células necrosadas y calcificadas. La calcifica-
cién trocubo o codgulo (flebolito) puede constituir el pun
to de partida para la formacidn de un falso denticulo,

A veces los falsos denticulos llenan por completo la
cdmara pulnar, 4stos aumentan en el nimero y tamafio a medi
da que avanza la edad. La dosis excesivas de vitamina =D"
pueden favorecer la formacidn de este tipo de cAlculos.

Calcificaciones pifusas, son depdsitos calcicos irre-
gulares que también se pueden localizar en la pulpa, con ~
frecuencia se obassrvan siguiendo la treyectoria de los a--
ses fibrosos y vasos sanguineos no roseen esiructuras espe
cificas, son degeneraciones hialina del tejido pulrar, és-
tas generalwenie se observan a nivel de los conductos radi

culares y rara vez en la cdmara pulvar,
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ENFERMEDADES DE LA PULPA DENTARIA

La pulpa dentaria es un tejido conjuntivo ricamente
vazcularizado, contenido dentro de la cavidad pulpar.

La enfermedad pulpar, son alteraciones inflamatorias
o degenerativas producidas por los a entesg irritantes, al
penetrar los -icroorganismos a la pulpa gue ha qiedado ex
puesta por una lesidn de caries o fractura del diente, se
produce una infeccidn del tejido pulnar.

La causa de las enferaedades pulpares gon multiples
que origina la inflamnacién. La mortificacidn y la necro-
gis de la pulpa y son: Figicos, Quimicos y Bacterianas.

(1) FISICOS

a) Mécanicos, traumatismo, desgaste patoldgico, ra-

jaduraas en el cuerpo del diente.

b) Térmicas. Calor desarrcllado en la »reparacidn -

de cavidades, fraguado del cemento.

¢) Eléctricas, Obturaciones con metales diferentes.

{2) QUIMICAS

Acido fosférico, nitrado de plata, mondmero del a-
crilico, la erosidu,

(3) BACTERIANAS

Toxinas asnciadas al proceso de la caries, invacidn
directa a través de la dentina o nor la corriente aangqi
nea, por los vasos sanguinens o linfadticos.

Las enfermedades de la pulpa se califican de la si-
guiente forma: 1.~ HIPEREMTA

2.~ PULPITIS.
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2} Pulpitis aguda.
b) »ulp
3.~ DEGENERACION PULPAR

itis crdénica hiperpldstica.

vy

a) Célcica.

b) Fibrosa.

¢) Atréfica.

d) Reabsorcidén interna.

(4) NECROSIS PUTPAR

La naturaleza de la reaccidén devende no séle gel gra-
do de irritacidn, sino también de las caracterf{sticas y re
gistencia p-culiar del teiido pulpar a los diversos irri--
tantes extermos-

HITEREN IA

¥s la acumulacidén excesiva de sansre en ‘a pulpa, que
trae como resultado una congestidn de los vaéés pulpares.

La hiperemia puede ger arterial, por aumento del flu-
jo arterial, o venosa, por disminuéién del flujo venoso.

tClinicamente es imposible hacer una &is%incién entre
ambas. .

CAUSAS

Puede ser traumética, un golve o~alteraciones de las
relaciones oclusales, o también térmicas, por el calor --
que prodnce las fresas desgastadas o por excesiva deshitra
c¢idén de 1a cavidad con alcohol o con cloroformo.

Puede ser de origen quimico, como son; alimenios dul-
ces o dcidos, o por obturaciones con cemento de silicatos
o de resinas acrilicas autopolimerizables, también pueden

gser hacteriancs como es l4 caries.
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TLos pacientes se quejan de ligera sensibilided a los
cambios térmicos, que se manifiestan después de 2c'ocar u
na obturacién gue puede durar, no o tres dias o una sema
na ¥y desaparecer gradualmente.

DIAGNOSTICO

Se efectia a través de la sintomatologfa y de las -
pruebas clinicas, el dolor es agudo, desde algunos segun-
dos hasta un minuto y generalmente desaparece al suprimir
el estf{mulo, son provocados por el frio, los dulces o los
4cidos. Las pruebas pulpares térmicas y eléctricas son -
tiles para localizar el diente afectado y hacer el diagnds
tico, pero 1a prueba del frio puede ser el mejor diagnésti
co. tn diente conm hiperemia pulpar se presenta normal al -
exarmen radiogratfco, a la vercusidn a la palpacién y a la
movilidad.

PRONGS™ICO

Para la pulna eg favorable si la irritacién, se eli-
mina a tiempe; de lo contrario, la hiperemiz puede evolu~
cionar hacia una pulpitis.

TRATAMIENTQ

Bs preventivo, realizar exdmenes periddicos para evi-
tar la formacién de caries, desencibilizar los cuellss den
tarios, en caso de retraceiédn gingival pronunciada, hay --
que emplear un varniz para cavidades o una base de cemento
antes de colocar una obturacidn,

Una vez instalada la hiperemia, se debe descongestio-
nar la pulpa, de ser posible, debe determinarse la causa,-

en algunos casos, la protescidn del diente contra el frio
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dirante unos 1iac gerd suficirentes, parz normalizar la -
nulra; en »tros serd necdesar?  cnlocar una curacidén se—-
dante en nnntacto con la d:ntina que cubre la nulpa, co-
mo es la esenc®z 4= clavo o cemento de dxido de cinc-eu-
genol, la curacidn debe dejarse una gemana o mAs tiempo,
vara que ~rodusca la mejoria del estado ~ulpar, en caso

necesario, debe re-etirge la curacidn a fin de lograr la
total remisidn die los sintomas.

Cuando se cnloca una suracisn debe aseurarse que no
quede alta para no erritar la mulva durante la oclusidn.

INFLANACION NE LA PULPA .

Puede ser aguda o crénica, parcial o total, ¥y la pul
na puede estar infectada n estéril, en ocasiones no puede
A~terninarse ni aun histolégicamente ¥y que ei'estado hac-
teriolégicamente de la nulpa, es decir, si esta coutamina
do ¢ estéril, sélo se n '~den determinar por el frotis o -
el cultivo, la ‘Inica diferenciacidn clini-a éosible es en
tre pulnitis aguda o crénica hiperpldsica. .

Las formas agudas en -eneral tienen una ovolucidn ri
pida corta y dolorosa. lLas formas crénicas son préctica--
mente asintomdticas o roco dolnrosas, ¥ habitualmente de
evolucidn mas largas.

PYLPITIS AGUDA

Bs una inflamacidn aguda 4e la wulpa, caracterizada
por exacerkacinmes intermitentes ‘e dolor, =Y gque prede o
llegar a s=r g~m*inuo, 21 na s°r iroiaia la rulnitis agu-

dn termina e 12 vievte ds la walna,
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BTIOLOGIA

Bs la invasién bacteriana de la pulpa a través de -
unas caries, aunque pueden ser losg causantez de la enfer
medad pulpar (quimicos, térmicos, mecdnicos) pueden ori-
ginar una pulpitis.

DIAGNOSTICO

La inspeccidén revela una cavidad profunda gque se ex
tiende hasta la pulpa, o una earie nor debajo de uma 0b
turacidén. La pulna puede estar ya expnuesta, el examen rg
diogrifico quizd no agresgue nada, o desenbra una cavidad
intervroximal no observada al examen visual, nuede gefia-
lar gque estd comprometido un cuernc pulpar.

La prueba pulvar eléectrica, ayudard al diagndstico,
pues el diente con pulpitis responde a variaciones acen-
tuadas de la corriente, comparado con el normal, La prue
ba térmica también de una marcada respuesta en relacidn
al diente normal.

Lag pruebas de movilidad, la nercusién y la palpa--
c¢ién no pronorcionan slementos narz el diagndstico.

PRONOSTICO

Si bien es favorable vara el diente, nero desfavora
ble mara la nulpa.

TRATAMIENTO

Es la extirpacidn pulpar, esta se ni~ie realizar, ba
jo anestesia 1lneal, ho desnuwis le ealoszar 'na ~edicacidn
gedante en la cavidad durante alsunos dias nara controlar

la inflamacidn exigtente, nusie e~nlearse o:cenol, esoneia
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de clavo o Oresatina, se sella cuidadosamente la curacidn
gin ejercer vresidénm, con un cemento temvorario. Transcu--
rridos algunos 4dias s~ extirmari la »ulra y se realizaré
el trataniento endodontico.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se caracteriza nor la formacidén de una fdlcera en la
superficie de la "ulpa en la znna ?e una exposicidn. xn -
general, se observa en nulnas jévenes o en nulbas vigoro-
sas de vnersonas mayonreg, canaces de resislir un nroceso -
infeccioso de escasa intensidad.

STIGLOGIA .

Exnosicién de la pulpa, seguida de la invasién de mi
croorganis=os mrovenientes de la cavidad ducal. Los micro
organismos llegan a 1z nulpa a iravés de una tavidad de -
caries o 4e una reciiiva de crries por debajo de una obtiu
racidn mz2l adaptada. Ia dlcera for-ada seneralmente eztd
separada del re=sto 4e la nulpa nor una harrera de células
redondas venuefiag (infiliracign de linfocitnsg) que li-ita
1a ulceracifn a unz nequefia zona del iejido pulnar corona
rio. La zona inflamatoria, sgin em~argo, »uede extenderse
hasta la pulpa radicular,

PONO3TICO

Para el diente es favnorable, siemure que se extirpe

la oulna ¥ se r~alice el tratariento adecuado,

TRATAMIENTO

s &

23 la extirnacin in-epiiata fe 1a ~ulna o la remicidn

de tode las caries ~umer®icisl y 12 oxcavaciin ie la nor-
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,cidén ulcerada de la pulpa hasta ob*ener una resnuesta do-

lorosa. Debe estimularse la hemorragia pulpar ~ediante i-
rrigaciones en forma aliernada con agua oxigenada e hipo-
clorito de sodio, luego se seca la cavidad y se coloca u-~
na curacién con Cresantina o clorofenol alcanforado. Trang
currido algunos dias, se extirpa la pulpa bajo anestesia
local, en casos seleccionados de dientes jévenes asintomi
ticos, ouede intentarse la pulpotomia,

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA (PCLIPO PULPAR)

BEs upa inflamacidn de tipn producto de uma pulpa jo-
ven exwuesta, caracterizada por la formacién de teiido de
granulacidén, y a veces de epitelio, causada nor una irri-
tacidn 4de baja intensidad y larga duracidén. En la pulpitis
hiperpldstica hay un aumento de células.

ETIOLOGIA

s una exnosicién lenta y progresiva de la pulpa, a
consecuencia de la caries. Para que se desarrolle una nul
pitig hiperpléstica ge requiere: una cavidad grande ¥ a--
bierta, una pulpa joven y resistente y un estimulo créni-
co y leve. Con frecuencia, la irritacidn mecdnica »rolon
gada vor la masticacidn y mor la infeceidn bacteriana, ~-
constituyen el estimulo.

DIAGNOSTICO

Se observa por lo comin en dientes en nifing y adultos
¥y jévenes, es clinicamente caracteristicos, ~resentdndose
como una masga pulpar carnosa y roiiza, que ocuna toda la

cémara pulpar o la cavidad de la caries, y adrn extenierse
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mas alld de los limites del diente, EBn las etanas inieia-
les de desarrolln, puede tener sélo el tamafio de una cabe
za 1e alfiler a veces llega a sor ian grande que dificul-
ta el cierre normal de los dientes, es menos sensible que
el tejido pulpar normal y mis sensible que el tejido gin-
gival. Es indolora corte, pero transmite la rresidn al ex
tremo apical de la nulpa. En la radiografia generalmente
muestra una cavidad abierta y grande, en corunicacidn di-
recta con la cédmara pulpar.
PRONOSTICO

Bs desfavorable wnara la pulpa y e necesario su ex--
tirpacién. Bn casos favorables se vuede intentar la nulpo
tomia, 8i no se logrard éxito ‘eberd realizarse pasterior
mente 1z extirpacidén pulnar comnleta.

TRATAMIENTO

Consistirid en eliminar el tejido "nmolipnide" y extir
par luego la pulpa. Una vez removida la norcién hinerplas
tic; de la ~ulpa con una cureta o un bisturi, se zontirola
la hemorragia con epinefrina o agua oxisenada. 4 continua
cifn, se extirpa el tejido pulmar o bien ge coloca con --
Cresantina en contacto cnn eltejido nmulnar ¥ en la sesidn
siguisnie se extirpard la pulni, o nuedie intentarse la —-
vulpotoaia en casos seleccionados.

DEGINERACINN PULPAR

Rara vez =29 reconocida clinicamente, sus distintns -

tinos deben incluirse en 1a dearrincidn 4o las afecciones

rulpares. Se nresenta generalmente en dientes 4e personas

de edai, mern ftambifn niede ohservarge en wergomac ‘Gvenes
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co~c resultado de una irritacidn leve 7 nersistente, como
sucede en 1a desoncracidn cdlnica. La degeneracién no se
relaciona com unz infegcidn n caries, aun cuando el dien-
te afectadn muestre una cavidad o unz obiuracidn; comin--
mente, no existen sintamas clinizos definidos. Kl diente
no nregenta alteraciones 4de color y la pulna reaccionz --
normalmente a las nruebas %érricas y eléc.riezs. Cunando -
12 degeneracidn de la mulpa es co~~leta, por ejemnlo, des
mués de un traumatismo 2 de una infeccidn, el diente nue-~
1e evidenciar alteracidn ie color y la nulna nn rem-snder
a los estimulos. Los tiros 42 degeneracidén nul=-r son los
siguientes:
DEGENZETATINN ZALTICA

Bs narte rde? teiido pulnar que es reenni;zado V0T ma

terial caleificado, es decir, se forman ndiule~s mulpares

o denticulns, la calcificacidn puede ocurrir tanto en cd-

-

=ara2 pulmnar como en el conducto, pero eg mis comin en la

cimara nulrar. X1 mnaterial cnleificaio tiene una estructy
ra laminadz, semejante a la =ie de una cehnlla, aislada

dentro el cuerno 4e la nulpa.

“iste denticnlo o ndduln »ulnar nuede alcanzar un ta-
malo hagtante granie 42 manera que en alsanos ~asng, el -
extirrar 1a masa calcifinzla, ésta renrndiuse la formn anrg
xinada de 11 cdmara ~1lvar. rambién giele »rezeatsrse otra
ting de redex 4e 1a cavidad ~ulnar farmando narte inte-ran

te d4e Y= misma, meliante 13 pradingrafia n~ -~ £i0il de d'n

tinoadr qmn tinn Se atpn,
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Se estima nue mis del 60% de dientes de adultns tie-
nen ndédulos pulpares, se consideran councreciones inocuas,
aunguae en algunos casos se les atribuyen dolores irradia-
dos por comprensidn de los filetes nerviosos adyecentes.

DEGEERATION ATROFICA

Se observz en la pilva de rersonas mayores; oresenta
menor nimero de céllas estrelladas y aumento del fluido
intercelular, ¥l tejido ri'par es renos sensible que el -
normal la llamada "atrofia reticular" es probablemente un
artefacto 4de técnica cansado poar 1z demora del agente fi-
jador para alcanzar la pulpa.

DEGENERACION FIBROSA

La degeneracidn fibrosa de 1la p1'pa se caracteriza -
por el reempiazo de "0s elementons celulares por el tejido
conjuntivo fibroso, Cuando se extirpan estas pulpas del -
conducto radicular, presentan el aspecto caracteristico -
de fibras coridceas.

ARTEFACTOS PULPARES

Anteriormente se creyd que la vacuolizacidn ‘de los -
odontoblastos era un tino de degeneracién pulpar caracte-
rizada por espacios vacios ocupados aﬁ%eriornente por los
odontoblastos, es probable que se trate de un artefacto -
debido a una fijacidn deficiente de la muestrs.de tejido.

La degeneracidn de la grasa de la pulpa conjuntamente
con la atrofia reticular y la vacuolizacién, tal vez obede

cen a la misma causa, es decir una fijacidn deficiente,
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REABSORCION INTERNA
Tampién nuede nresentarse roabsorcidn interna o "man
cha rosada", es decir, reabsorcidn de la dentina nroiuci-
da por alteraciones vasculares en la pulmna. Puede afectar
la corona o la raiz de un d*ente, o ser tan extensa que a
barque ambasg partes. Puede ser lento y progresivo de uno
o mds afios o evolucionar rdpidamente y nerforar el diente
en el término de meses. La etilogia es desconocida, nero
a menudo, la legidn estd ligada a un tratamiento anterior.
Se encuentra con mayor frecuencla en los disntes an-
terosuneriores. 4 diferencia de la caries, la reabsoreidn
interna es resultado de la actividad ostencldstica. El --
proceso d= reabsorcidén se caracteriza por la presencia de
lagunag, que 3 veceg, son ocunadas con tejide osteoide, -
el tejido de granulacidén es abundante, 1o que exnlica la
profugs hemorragia que tiene lugar al extirnar la pulva.
Cuande la reahmorcién interna se descubre precozmen
te vor el examen clinico y radiografico y se extirpa la
nulpa, el vroceso se detendrd y el diente wodréd conservar
se una vez efectuade el tratamiento Ae conductos conven-
cionales, vwreferentemente se realizard con la téenica de
gutapercha caliente, el nroceso por el hecho de ser indo
loro, contimia inadvertido hasta que la dentina, el esmal
te y el cemento gon completamente perforados. Bn tales ca
sos, se colocard en el conducto una masta ie hidrdéxido de
calcio y Cresatina (o clorofennl alocanforado) y se la re-
novard cada mes, cuando 1la hemorrazia se ha detenids com-

vletamente, se obtura &1 r~onducts oon sutarnercha caliente
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in ie rellenar =21 4rea reabsorhida.
ABARSORCINN BXTERNA
La zona ernsinada es alzo cdéncava en relacidn con la
sunerficie de 1la raiz, mientras que en la reabsorcién in-
terna es convexa, A veces resulta difi-il determinar si =
trata de una reabgorcidén interna o externa.

Varias radiografias, tomadas en diferentes #&ngulos,
avudardn 2 resolver el nroblema. Wientras la reabsorcidnm
interna se detiene si se extirpa 12 pulpa, 12 remocidn de
la misma, no tiene efecto sobre 1la reabsorcidén externa.

Heithersay ha =ublicado resultados satigfactorios en
un gran ndmero de ciasns des reabsorcidén interna y externa
con masta de hidrdxido de calcioa.

Burke ha ~nstrado evidencia raliografica de remara-
cidén de rabsorcién externa en la rafz de un d@ente reim-
plantado, desvués de emnlear una pastz de hidrdxido de -
calcio-clornfenol alcanforado en el conducto.

Cvek ha dezerito la detencidn de la reabsorcién ex-
terna en incisives luxadns, mediante el emnleo del hidrd
xido de calcio. Cuando este tratamiento fracasa, la obtiu
racién de 12 zona reabsorbida con amalrama, si la zona es
accesible, usulmente detenirdi el nrocesn de reabsorci’n.

METASTASIS .

La metdstasis 4e c¢élulas *umolares en la pulpa es -
bastante rara y géln = nroduce, nor excencidn, en las e
taras Tinales. %“n 1z maynria de los casng el mecanismo -

eg mar axtengidn lone? lirecito desde el maxiliar,



Hobinson describid la commlicaeidn ie la nulpa de un
molar en un paciente de once a%ins que nresentaba un ~on--
dromisosarcoma del maxilar inferior. De 39 casos -de tumo-
res bucales malignos estudiados vor Stewart y Stafine, sé
lo en un caso se encontrarén células tumorales en la mul-
va.

NECROSIS PULPAR

Es la muerte pulpar: puede ser nargial o total segin
éste afectada una narte o 1la totaliiad de la mulra. La ne
crosis es una escnela de la inflamacidén a menos jue la le
gidn traumdtica sea tan rédnida, que la destruccidédn nulpar
se nreduzca antes de que pueda establecerse una reaccidn
inflamatoria. La necrosis se nregenta semin dos tipos ge-
nerales, oer coamulacién y vor liguefaccidn.

En 1la necrosis nor coagulacidn, la parte soluble del
tejido sufre una vercinitacidn o se transforma en material
s6lido. La caseifacacidén es una forma do necrosis 4de coa-
g1lacién en que los tejidos se convieriten por nroteinas
cacaguladas, grasa y aTua.

La necrosis por liquefaccidén s» wroduce cuando las -
enzimag proteol{ticas convierien el tejido en una masa --
blanda o liquida, como sucede en la nedresis »ulpar con -
liquefaccidn ¢ en la liguefacecidn “e 2 nu'pa y de los te
jidos narianicales adyacentes vinculados con un abaceso -

alveslar a~udo.
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Cuando se instala 1a infecciin, 1la mulna frecuenteten

torna egcente p~ neainstorn Tinales e 13 ior-
te se torna mtr te, 1 iy ya T 1 1
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composicién pulpar, sou: gas sulffdrico, amoniaco, sustaun
cias grasas indican, ptomainas, asua y anhidrico carbéni-
co. Los nroductos intermediarios, talex como el oundol,el
escatol, la putrescina y la cadaverina, som responsables
del olor =umamente desagradable que algunas veces emana -
de un conducto radicular.
KTIOLOGIA

Puede ser cansada, particularmente por una infeccidn
un traumatismo previo, uma irritacidn provecada por um &-
cido libre o una inflamacién ie la niulpa que termina con
su mortificacién. La necrosis, nuede ser consecuencia de
ila aplicacidén de arséniico, paraformaldehidio u otro agen-
te cdustico empleado para desvitalizado intencionalmente
la rulva. Cuando la unecrosis de la pulpa de un diente en-
tero, 2s seguido de una intenca exacerbaciones, al accesa
microbiane a la pulpa habrd tenido lugar a través de la
corriente sanguinea o por el surco gingival.

DIAGHOSTICO

El examen radiogr&fico vor el comin muestra una cavi
dad u obturacidén grande, una comunicacidn amnlia con el -
conducto radicular ¥y un esnesamiento del ligameute nerio-
dontal, en algunos casos, no existe una cavidad ni tampo-
co una obturacidn en el diente, y la nulva se ha mortifi-
cado eomo resuliado de un traumatismo. Ocasionalmente, pug
de existir dolor intenso de algunos nminutos a algunas ho-
ras de duracidn, seguido de la desamaricidn com~letsa de do

lor. Bste sintoma es el canto del cisne de la pulma y el
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vacisnte logra tranqguilizarse con un falso sentido de 3--
guridad, creyendo que todo ha vuelto a la normalidad. En
otros casos, la pulpa ha sucumbido en forma lenta y silen
ciosa sin dar sintomatologia.

Un diente con pulna necrdtica no responde al frio, -
pero en algunos cagos responde en forma dolorosa al calor.

En la prueba pulpar elécirico tiene un valor preciso
para ayudar al diagnéstico pues si la pulpa estd necrosa-
da, no respounderd ni aun al méxima de corriente,

Em otros casos sobrevienen y responden algunas fibras
apicales, para establecerse un diagrdstico correcto, debe
correlaccionarse las pruebas térmicas y eléctricas, com--
plementadas con un minucioso exdmen c¢linico.

PRONOSTICO

El prondstico del diente es favorable, siempre que -

se realize un tratamiento de conductos adscuados.
TRATAMIENTO
Conziste en la preparacidén biomecdnica y quimica, -

desinfeccidn y obturacidn de los conductos radiculares.
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EQUIPO E INSTRUMINTAL PARA ZNIODOYWTIA
EQUIT0 PARA EL AISLAMIGNTO DE™ CAMPO

Toda intervencidn endoddéncica se hard aislando el dien
te mediante el empleo de grapa y digque de hule. Lag normas
de asepsia ¥ antigepsia podrédn ser aplicadas, ademds se evi
tardn accidentes como son: La lesidn gingival por cadsticos
0 la caida en las vias reapiratorias y digestivas de instru
mentos y se trabajard con exclusidn absoluta de 12 humedad
buecal.,

El trabajo endodéncico se hace aai nés rdpido y comodo
y eficiente, evitando contaminaciones de los conductos ya -
gque en ningin momento los dedos del operador, y sus instru-
mentos o los fdrmacos usados tendrén contacto con los teji-
dos blandos u otros dientes.

Las grapas, deben poseer un amplic surtido de ellas y
¢atas gon fabriecadas por 8.8. White, Ash e Ivory, pueden —-
tener o no aletas laterales.

Bn incigivos se utilizan por lo comin los mimeros 210
vy 211; pero en los inferiores pueden ser dtiles los nimeros
0 ¥y 00 de Ivory y Ash, también se usan en incisivos el lo -
27 de S.S5. white No 9 de lvory Neo 15 dz Ash, modelo singu--
lar y prdctico jue no itiene perforaciones,

Cuando no existen retencidn coronaria por hacer dos -~
tratamientos simulténeos o pnr comodidad del operador, se -
desea colocar dos grapas con idble o triple perforacién, es
t4n indicados los ndmeros 27 de $,S. white, o de Lvory 2 y

2A de Ash,



¥n caninos ¥ nremo’ares se ewnleard =21 27 o 206 de -
S.S. White o 2 y 24 de Ash mero, segin la necesidad y el
tamafio, el 207, 208 de 5.S. White, e incluso el 0 de Ivo
ry y Ash, pueden ajustarse perfectamente.

En molares ge digpone de infinidad de tipos con ale~
tas o sin ellas; los nimeros 26, 200 y 201 de SS.¥hite y
los nimeros 7, TA 8 y 14 de Ash, estardn indicados eatre
muchos. No es necesario que el nrofacinonal tenga tnilas lac
grapas, al no esrecialista le bastari con tener los No. 26
27, 200 de S.S. White y O de evory, para iniciar su traba
jo endoddéncico.

Segin el tipo de granas, zon aieia o sin ellas, el -
diente por tratar o la técnica acostumbrada, la colocacidn
de grapa y dique podrid hac~rse =egin los tres métodos ya
conocidos:

1.~ Llevar la grapa ¥ el dique al mismo tiempo

2.~ Colocar primerc el dique y luego la grapa

3.~ Ingertar la grapa, pare hacer deslizar el dique

bien lubricado por el arco posterior y por de-
bajo de cada aleta lateral, hasta su ajuste cer
vical.

En caso de sensibilidad gingival, es aconsnjable em-
badurnar en la varte activa de las granas con unglento de
xilozaina.

Dique de goma~ La anlicacidn del Aiqus de goma exipge
una especial atencién de “os dient s y la encia en la re-
gién donde se va a colocar. No solaente e eliminarén tn

das las caries existentes en el dienie gue hay que intor-
1 J 4
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venir obiurédndclas con cements de oxifosfato 4e cine, de
policarboxilato o al menos con oxido de cinc-eugenol, --
sino que se pulirdn o eliminardn los puntos de contacto -
para ajustar mejor el dique, en ocasiones se drberid reali
gar una tartrectomia en al regidn cervical donde tengan -
que colocarse las grapas.

BL PROPOSITN TOL DIQWE DE GOMA ES:

1.~ Protezer al paciente de 1a inhalacidn o ingestidn

de instrumentos, medicanentns, restos dentarios
y de obturaciones, y posiblemente bacierins y te
jido pulpar nscrdético.

2.- Provorcionar uu campo seco, limpio y esteriliza-

ble para operar libre de contaminacidén salival.
3.~ Pars impedir que la lensua ¥ los carrillos obs-
truyan el campe operatoric,

4.- Para impedir gue el paciente, intsrfiera con el

operador. Por ejemulo; el hablar, se enjuague.

ELl dique de gona se encuentra en diferentes grosores,
delgado, mediano, pesado y extrapesadno y ¢lnares, natural,
gris, gris obscuro y nsgro,. Puede ser comnrado en rollng o
en cuadrados previamente cortados d2 12,5 y 15 cm.

Pinzas perfloradoras y pirtagrapas. La ninza perforadn
ra puede realizar cinco tipos e ner“oraciones ciregulzres
en el dique, el *amafio de la perforacisn serd en funeidn
del diente que Ray aque intewvonir o la itésnica de c¢loca-
cidn que hay qie emnlear.

La pinza portazranas o 1° Arewar doherd ser univ real
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Y su parte activa debe gkrvir en cualruier modelo o tiro
i granas.

Portadique o arco 4= Young.- Bs llamado también bas
tidor, vermitiendo aiustar el dique eldstico que, permi-
te una trabajo comdédo y nun punto de apoyo al) ovnerador.

Trda una gama de vortadiques estdn disponibles, y a
quellos gue sostienen el dique lejos de la cara del pa--
ciente, un ejemvlo son: el vortadigue de metal de Fernald
Ash.

Nygaard Ostby.- Ided un nor'adique cerrado de plds-
tico, que tiene la ventaja de hacer roentgenogramas du--—
rante la conductometria, conometria y condensacidn se rea
lizan con mds faci’’4ad por tener gue quitar o ladear el

LTS
portadigue. Se muede usar en cualguier tratamiento de con
ductos, nero es*i indicado en dientes posterinres., Bl ar-
co de plédstico es muy nridctico »or ser roetgenolicido.

Servilleta nrotectora.- Xs una servilleta de panel o
tela con una nerforacion oval o rectangular en el centro
nara dar raso a” dique de soma ¥ se colneca entre la niel
de la cara y la goma del dique.

kyector de saliva.- Es imnrescindible el uso del --
eyector de saliva o sangre, q»e se usi en las intervencio
nes Mmirirgicis bueales., En caso 4e gue la ~residn ie azua
gea insuficiente, es recomendable disponer de un extrac--
tor manual ¥y que 2l nranip ragisnte la nueds exnrinir.

NETRUYENTIS TLIA TA OPIUTARAT - U LU TAVINAD PILPAR

Tag fresas 1o diamante oiliadricas n trocosdnicns son
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excelentes para iniciar la aneriura, erpecialmente cnando
hay que eliminar esmalte. Las fresac cilindricas o troco-
cénicas las mds emuleadas son redondas del! No. 2 a' 11,

El uso de las fresas de acero a bhaja velocidad resul
tan en ocasiones de gran utilidad para terminar de prepa-
rar la cédmara pulpar, debido 2 la sensacidén tdctil gque se
percibe con ellas,

Las fresas redondas de iallo largo de 2Bmm. snn esen
ciales en endodoncia, porque permiten una visibilidad Sp-
tima y mueden penetrar en cédmaras pulpares nrofundas hol-
gadamente. Las fresas piriformes o fresas de llama, ie di
ferentes calibres y digefios, y estdn indicadas en la rec-
tificacidn y am=nliacidén de los conductes en su tercio co-
ronario.

Las fresas o taladros de Gates, al tener un tallo lar
go ¥ flexible, son también muy dtiles en la rectificacidn
de la entrada de los conductos.

INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS RADICULARES

K1 endodontista debe tener a su disvosicidn una gran
variedad de instrumentos y saber como emnlearlo cada uno
de ellos, Los instrumentos vara la nreparacidén de los con
ducots y ob%uracién 1e ellos son:

SONTIAS O TIRANERVIOS, Y SE DIVINEN

a).- Lisos

b) .~ Barbados

Los lisos, no sau usadas, vern si miy dtiles como 12

calizadores de canales, en corluctac eurvas, delgadns, de



bido a su flexibilidad y didnetro tan pnequefic. Estin he-
chos de alambre liso redondo y cdnico, e cual ni agran-
da ni dafia las paredes del conducto, también son dtiles

para demostrar las exposiciones pulnares,

Estin montados zobre mansuiins o como instrumentos
iargos para adaptarse a un portatiranervios, su 2-nleo va
decayendo v ge nrefizre hov en dia emplear las limas es-=
tandarizadas del No. 8 y 10 que cumplen igual funcidn.

Los barbados, se fabrican en varios calibres: extra-
finos, medios y gruesos, se manufacturan com el mango me-
tdlico o de pldstico en colores, y en modelog cortos (21
mm), o largos (2%mm), con una longitud total aproximada
de 31mm ¥ 5Cmm, respectivamente,

Los tiranervios barbados san usados princinalmente -
para la remocidn del tejido pulpar vital de los conductos
radiculares, y son también dtiles en 1z remocién de gran-
des restos de tejido necrdtico, hiloz, algoddén, muntas de
papel y conos de gutanercha gue no ze encuentran btien enm-
pacados,. Si el instrumento enirs floio dentro del coniic-
to radicular y las barbas se usan para atrapar el teiido
biandg sclamente, el riesgo de fractura o de una nerfora-
cidn del conducto es minima. Este insirumento nunca debe
ser usado para modelar Yas paredes de los conductos radi~
culares,

Los inatrumentos rara la preparacifn de conductos, -
estin destinados para emsanchar, amnliar y alizar las pa-
redes de las conductos, utilizando los rmavimientos de im=-

pulgién, rotaecidn, vaiven y traccidn.
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Los nrincirales instrurerftos son: BSr-ancradores y -~
Limas, estd 41*ima se divide en:

a).- Livas t no “.

b).~- Limas Helstroem o escofinas.

¢).~ Limas de ouas n de cola de rata.

os ensanc’ ainres n escariadores.— Se hacen Iorcien
do el alambre cdénicos, de diferentes loagitudes, que tie
nen un corte seccional *riangular o cuadrado, npara fhrfar
un insiruments con zories cortantes a lo largo del espi-
ral. Tng ensanchad~res son usadins para am~liar lo8 con--
ductos y darle forra a 'os conductos irregulares, & una
forme circular en sentido transversal.

Bl instrumento se coloca en el conducto radicular y
se le da media vielta 2n sentido de las maneciTlas del -
reloj 21 ensanchadnr es ~iralo en sentido inv'rso un cuar
to de vuelta, ¥ se retira del eonducto. En la vractica -
los ensanchadores se usan en conducins casi totalmente -
cirenlsres, los counductos oviles tienen que ser limados,
si se ~niere nque la limnieza sea un exito.

Como la ma-oriz ie los ¢omductos son circulares en
el ftercio anical y ovales en su tercio medio y cervieal,
as n=acesario ensonctar la =arceidn anieal.

Las li=as son unadas oan ol wromngito de encanehar y
son %¥iles en alisar y limrniar 1as paredes del oniducto -

z2dienlar ya =ea oval.

*
4]

egtan rechas de la rmisms manern

gl

a) Lax limas *ipo

que log -npranskhainres, tiene un eaniril mncho -

41
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néds c-rrado en el naso de cuerda aumentando €1 nimero e
bordes cortantes, =ueden ser usadas con accifn ensancha-
dnra, por el nimero de espirales, coun facilidad se enca-
jan conira las paredes dentinarias del conducto pudiendo
fracturarse, si se usa una fuergza exagerada. 1Las limag -
remueven la dentina y demds residuos de las naredes del
conducto radicular, las astillas de dentina y demis res-
tos deberin siemvre removerse del instrumento. ¥uchos dep
tistas liritan su instrumental a gélo estos instrumentns.

b) Limas Hedstroem, alginas veces 1llamadas escofi--
nas de los conductos radiculares, estéin hechos de coni--
tos maquinadns de metal, que dan forma cénica al insbtru-
mento v se comnonen de una serie de conos. Su punta afi-
lada vuede perforar las paredes del conducte ourvo, los
bordes de loz conos son extremadamente filosos y tienen
un espiral mucho mAds apretai~ Jue en los ensanchadares o
en la 1lima de tipo X. )

Harty ¥y Stock (1974) haliarén que las limas, Hedstroem
eran cuatro veces menos rigida qie el esunanchadnr o la 1i
mz tipo X, por lo tanto, dobido a esta flexibilidad este
instrumento es admirable para itratar conductos curvados y
delgados.

51 instrumento es delicado y fAcilmente se rompe si

(S

y desnués se 7i

~ ()

se acufia contra las paredes del conducto,
ra, deherd ser usado solamente para limado o aplanado de
1las naredes Ael c-nduecto,

¢} Limas de »uas o de cola de rata, s~ parecen ¢ los



tiranerviog barbados, ya que se corian en puas en el tallo
del instrumento y nroyectan con sus puntas hacia el mansgo,
estos picos son m4s pequefios y mds nimerosos gque en el ti-
ranerviog barbados.

Estds limas son de forma cdnica y se encuentra en los
tamafios m4s pequefios(Nos. del 15 al 40). Bl aceroc del ins-
trumento es suave y por lo tanto se puede trabajar dentro
de los conductos curvos con facilidad, ge usa con accidn -
de empuje y saque.

Kl instrumento no se encuentra en tamafios estandariza
dos y debido a su accibén especifica deja una surerficie -=-
irregulares y &spera en las paredes del conducto.

Las diferencias entre limas y ensanchadores consists
en que las limas tienen més espirales por milimetros osci-
lando de 22 a 34 espiras en total d= su longitud activa,

Los ensanchadores tienen menos espiras ozscilando de B
2 15 espiras en total de su longitud activa,

Las limas son manufacturadas con seccidén cuadrangular
mientras que los ensanchadores sae hacen en seccidn trian--
gular,

La dificultad de la técnica de fdbricar los instrumen
tos debajo del calibre de 1 a8 3 son convencionales y 10 al
25 son estandarizados, con seccidén triangular se hacen sig

temdticamente cor seccidén cuadrangular.
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105 INSTRUMENTOS PARA LA OBTURAZION DE CONDICTOS SON:

1.~ Condensadores o nspaciadores
2.~ Atacadores de uso normal u Ubturadores
3.~ Léntuloa o mmpirales

4.~ Pimzas portaconos.



l.- o0s c~ndensadnres n senasiaiores, sen vistagos -
mg*4licos de vunta aguda, destinados a c-n*enszar lateral-
mente lon materinles ds ohturacion (puntas 4e gutanercra)
Y obtener el ~svacio necesario para seguir i~‘roduciemde
nu~vas nuntas, en ocasiones s=2 ernnlean como —nrtadores de
calor, exmresidn su~erida »nor Secrilder, nara reblandecer
la gutanercha, ¢~ »1 objetn de que nenetre en Tos condur
tos lateralec ¢ condense 11z anfractuosidadss anicales.

Se fahrican de diferentes {»rmas como sgon: recios, -
angulaios biangulaio~ y on forma ie bayoneta, los mds co-
nocidos ¥y recomendables son: les ndmeros 1, ? y 3 de Kerr,
cuanio se iesze hacer un nrnlijn irahaio de nondensacidn
en comductos estrechos ¥ en molares, deben usarse el No.
7 de Xerr y o1 Starlite M3-D3-16 o el D-11.

2.- Los atacadsres de uso normal u ohiuradnres, gon
véstagos metdlicos con muntas roma de scrcidn cireunlar y
sa emnlean para atacar el material 4o shiura~idn en senti

neracién

-

do zoronoanical, se fabri~an en izual tipo ¥ n
gsimilar a la 4e “as condensaiosres.

La casz maillefer ha fabricado cnﬁéensai@res y atasa
dnres calivraios 4e las mimcras 70, 40, %0 y o0, tue ner-
miten mayor nresicidn en la obturacidn de condnctos.

2y~ Lentnlsz o eg-iralec.~ Son insirumentos de avi-
mienta rniatoris nara risga o mona o aantradnTala, aue -
2l =irar o baia velariiad coninecer 21 cements de cmndunc--
o @° materiat guo e 1e3>” en Sontc is zoronaanical.

-

2 . - 3 = ° . = z
Se fahiripan e yarisc oyt chres, T oy o Mermdga, -



los ha catalogado dentro de la nlmeracidn universal 4 a 8
Ademds de usarse nira derivar la menetracidn 4e las nastas
o cemento de conductos, son muy fdtiles nara la coalicacidn
de pastas antibidticas y. para la asociacidn, como soan cnrx
ticosteroides~antihiotico. A pesar de existir c-msonso cg
neral en que deben usarse a baja velocidad.

Gourgas (1966) asenra cue la velssidad dntinma es la
de 20,000 rpm. sin que decrezca durante la ~ermanencia de
la esniral denirn del conduecio y gue es ¢y la que se ob-
tienen menos rotures.

4.~ Pinzas vortaconog.- Sirven, para llevar Ing cono:
de gutarercha y de plata a los conduatos, tanin en la ia-
rea de prueba como en al obturacidn definitiva. La boca -
la tiene en Forma adecuada gue le permiite ajustarse a la
base cdénica de loa conog pueiden ser de presgidn digital, -
con scgurn de presidén o de farcinresidn, como los disefia-
dos esvecizalmonte nara cones de nlata, o~mn asn: lag r~in-

zas de Howe, Auerbach, Stisglits, e=tic.

¥

Portaaamalgamas.- Son ires, son sim lares en el dise
fio, nero varian en el tamafio, ~sidn cousiruidos 4e un *u-
bo con un emmujador gue le ajusia exactazente, €l cual --
nermite pequefios incrementos 42 amalgama nara que o2 reco
jan en la punta 3el tubo. L2 amalgama es iranzsferidoas al
coniucto radicular, y cuandn la nunta 121 itubo se 2nsuen
tra al nivel adesniado {nuede ser chacadn radiogrificanen

te) la amalgama es lanzada del tabo degoendionde el ~mpa

jador, la amalgama se condomsa ~m 1 aldamhre de anero -
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inoxidable ie loangi-ud v did-etro adecuado. Los tres por-
taarmalgamas son:

La ristoiz de conductaos rajiculares "P.D" de Messing
varece una ieringa cuyo émbolo porta um resnte, se suni--
nistra en tres tubos y émbnlns adecuadns con didmetro ex-
ternos ie 2,00, 1.50 y 1.00mm. Los didmetrns mavores son
iemasialas nruegns rara shiuraciones raliculares conven--
c'onales, »ern snu ditiles rara ob*r-niones reird;adas de
conductos ~n 'a anicectomia.

Portaamalgama endodévcinze le %ill: Zs un instrumento
mncho mas peqiefic ¥y sim~le, sin resorte, y'tiene un didire

—

tro esterior de 0.9 nm.

Arbos nartaamalgamas mencionailos anteiormente tienen

..

las siguienies d~sventajzs: Loz tallos no son flexibles,
vor lo aque si opuzden ser usados en conductos rectos, su ~
tamafioe como s difmetre son amnlios y se usan en los dien
tes anteriores con condactos radiculares srandes.

Portaamalsama nara 2onniuctos radicilarzs de’ Dimashe-
kieh,- ste fue dice%iade ecnacialmente mara gunerar estns
nroblermas y es egencialments para sunerar es*cs nroblemas
¥ es e la migma formz, =ern d2 tanaflo mis -eqiefio ~1e el
nortaamalgama "i1Y, 3e encwerira en tres tamafox con Aid-
~gtro e 0.40, 0.50 y 0.60mm, ¥ cada nartan~algama viene
cada unn con su 2or ‘ongador y cuyo lidmetro es ie Q.05mnm,
¥ viene con 81 aorresvondente crlior ¥ con sus ntwen de -

anvopde a g eavend Taoaciocnes e 1a 1.5.7. ¥y tienrn Tlvenm

I Yap=itad, e (aTlln el ingtrurente 2g flexible y dedi-

S
(=)}
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do a su corta longitud. BEs posible usar el ins‘runento en
los dientes posterionres log cuales mar 1o general tienen
1os condnctos muy delgados.

El isntrumento es delgado y debe ser usado con cuida
do, el portaamalgema no debe ser usado como condensador,
esto ocasionard ane la punta se le dafie, =3 ac-nsejable -
para obturaciones radiculares seccinnales con amalgana.

Instrumentos operndos mediante mdquinas, ennleados -
para la opreparacidn de coniuctns y obiuracibn y son:

Ensanchadores mecdnicos.- Los ensanchadare~ son e la
misma numeracidén que la convencional, con movipiento rota
torio continuo, nara nieza de mano y countradnglo, su uso
es muy neligroso puede crear falsas vias o perforaciones
laterales e incluso apicales, el seniido del facto se pier
de y resulta fécil nerforar la raisz,

Hay ensanchadores especialnente disefiado, los cuales
en raras ocasiones mueden ser Utiles en la instrumentacidn
de los cnnductos radiculares. Cuando un instrumento esti
fracturado en la superficie del conducto radicular, for--
mindose un conducto para voder retirar el instrumento ro-
to. Los ensanchadores para esas ocasiones son el tipo Ga-
tes y el tivo Peeso. E} primerc tiene una vunta cortante
de forma de ¢arullo montado sobre un talle fine v ri-ide,
el c1al estd a'herido a un cuerpo de fresa tino ~erroio.

Ta ventaia de1 ensanchador de Ga%ers radict en su mun
ta chata vero fina, la cual actua comn busecacondictos ion

ire del conducto radicular sin dsfar las -=aredlec ri erear
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falsos e~.iuctos. Bl instrumento iebe ser rotado lentamen
te vy Aebe removerse frecurntemente en el conducto, el cual
seréd lavade vara limmiar los rectos de dentina y también
para enfriar en la sunerficie radicular.

31 ensanchaniento de mdquina tipo Peeso es menos dtil
y més peligroso en su uso que el talalro Gates, debido a
que se marece a uan taladrn %orcijo con una ounta afilada,
¥ pueie conducir a una perforacidn radicular, este instru
mento 2s Mtil sdlo para awwliar un couducto 2ncho, con el
fin Ae preparar Y2 raiz nara reeibir una restauracién va-
ciada en metal y retenida con poste. |

Obturadnres en espiral invertidos para conductos ra-
diculares o Yentulog.- Estdn hechos de un alambre fino y
delgado, gue se tuerce nara farmar 'in esniral ;6nica fi--
j4ndolo a un tallo de fresa, estos son usadns para obtu--
rar conductns radiculares con pasta wmedicamentosas o un -
sellador de comiuctos raliuclares, cuando son onrerados por
=dquina son peligrosos debide a gne se atascan scbre las
naredes del cnnducto fracturdndose.

Para colocar pastas y selladores en la sup:rficic del
conducto radicular se utilizan ensanchadores dos mimeros
mennres gque 1 usade mnara la nreparacidén final jel con--
ducto, el tallo 4=l ensmauchador esti =marcado a la Toangitud
a 1la cual el conducto ha sido rrenarado, 12 pasta o el sg
1ladar se ecn'oca en el ensanchador y se introduce en el -
canal a nivel earrecto, 1 nas*ta se cnlo~1 snbre las rare

deq Ap] genineia rotiendn ol in~irumento en A1 y girdndnlo
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en sentide inverso a las manecillas 4el reloj, de =st4d -

forma se depésita mds sellador o pasta dentro del conduc

to radicular sin el peligro de fractura denirn del conduc
to radicular, ni forzar el sellador a través del orificio
apical.

Estdn provenso a la fractura, los nbturadnres en es-
piral de mdquina »ueden cargar demasiadn material dentro
del conducto y éste serd forzado dentre de los tejidos -
periaricales vor la presidn hacia adelante creada por la
accidén rotatoria del obturador. Si se van usar obturado-
res en espiral, deberdn ser usados y seleccinnados cuida
dosamente y con precaucidén. Dos de estos instrumentos son
los del tino Hawes-Neosg y el tirn Micro-méga. El prinerc
es fabricade de una noja rectanzolar metdlica y es menos
nrobalbe que se fracture debido que tiene mayor corte --
transversal y por lo tanto, es mds fuerte que 21 alambre
delgado,

El obturador Micro-megd (Giromatic) tiene el mecanis
mo de seguridad, que consite en un esniral muy cerrado en
el punto donde el tallo del alambre se une al mango <dc la
fresa, de esti manera, si el esniral s atasca dentro del
conducto radicular, éste se fracturard, nn dentro del con
ducto, sino en el puntn de se.;uridad, 21 cual normalmente
queda fuera del conducto, seri nagible azarrar la narie -
fracturada con una ninza hewogtdiicn v 4-satornillar la -
espiral del conductn o retirarla jaldndola en direccidn

oclusal. Ningdn tipo de obturador "sade, nunca debe meter
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se en el c~ninetn ecuanda egti rotando, es mds segaro mar-
gar en a1 4110 del o turador la Tongitud calculada del -
cnmfuato o enlagar un tnne de hule y cargar el obturadsr
con nasta o s~llaiar e insertario en el conducto radicular
al nivel adrenwia con 12 méviina varada, se enciende la -
médnminz ¥y a2l mismo tismne el obturador es retirado lenta-
mente e e~%4 manera, 23 "nco wrobable gue el obtarador -
se atore v so fracture,

La m4q1i na se mame g ~irar en sentido inverss a las
mane~illas 481 raled, ¥ al mismo Liempd 21 abluraior =g -
retirado lentamente, 4el conduecto radienlar, estd aceidn
retira una porcidn 3el s=llader 3% eonducto, nero deja -

unz cantidad adeouzia enmn una oama para las paredes del

e

coducto radicular.
Tangtrumentos auxiliares enmn son: los toren 1le hule,

~ Hay varios mé

calibradorers y rejillaz »ara czlibradores

tolos rara marear Yo instrumentos y mny facilmente, 4s5an
do ma rasta marsainra ¥ ma regla de ingeni-ro, 1z d 3--
ventada e 1a wnnsta rue nmuede gor Yimniada gon facilidad

¥y no hay un verdaderns itame an el iustruzento. Los tones -
e *ule ya sean fabricados o hachos en casa, nos dan un -~

>

tore isualmente zimrle »ere mic verisdern le 12 instrumen

o
4

2¢idn.

>

pn Sene meddlian v qn 2o livraTar medaxriiag han cido
nlanazios - tienen 13 v wtaja 42 gue =1 ta-s de metd) ze
afingte g” L411s awm pyantztul y firmeza o o' done en “vcho

e s oareg aanver~ional it e nule.

"'?'fl-"f o ﬁ"l‘ﬁc?a EaRRF Y



Otro sistema consiste en ~inzar una extensidn is --
plédstico de longitud cononridaid, dentro deol guren e los
mangos de los instrumentos esnecial ente dis=aTalos,

El sistema de prueba del mango consiste en un mango
marcado en milimetors, el cnal acepta ensanchadores v 1i
mag especiales de diversgns tanafios. La ventaja del tope
endomdtico y 3el sistema de pruebas del mango o5 que una
vez fijado el tome, éste no resuala aunqgue gse arlique una
fuerza. La desventaja son al cosioso del insirumentzl y
la incomadidad en el aijuste,

Para facilitar la eonlocnnisn exacta de 1log topes de
hule, han sugerido iiversas mStodos como son: Guldener y
Imobersteg, 1972, el i» Howe y Worrest, 1973, ¥ uno com-
bina los nedidores de los insirumenios con un atril, Bar
nard, 1974. Tos atrilesz son dtiles si los ins‘rumentos -
van a ser conlocados en orden y son facilmente accesible
al lado del silldén dental.

Son comercisimente disponikles (Atril de insirumen-
tos de endodoncia, Bndo-Mazazine airil Ddavis) wueden ner
hechos =n casa com una tira de alaminio dqblaia en dngu-

lo.
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T2 AN TATIZ0
Tiene 2n~o finzlidad el obie.er e libre <wneeso al -
Tora~en anical a travér 1el ennt ctn »or -ei .~z bio~ecini
cos, sin les‘omar los te’ldos reriapiciles.

»

Ta preraricidn biozesdnica consiste en eli-inar de -
T2 ecdrmara »ulngar v 4 Y93 2on’ictos Tne res os de telfido
nuirara:, residios extraos, dentina infectada n reblande-
cida de la cdénmara »nulrar o ie las rareirs Ie conducts,
rerover las cobstrucci~nes; ensanchar el o iducto »mara que
recita una rayor <cantidaz de -edicamento o e antibis-ico;
al<gar la naved de? e-ndieto 2 fin de me’arar el gnutacto
el medicamento onan la somerficie infectada, y »revwarar-

la aidends, nara facilita™ 1a odturacidén final del! ¢ - iue-

"

to, en casos de conducios econ eourvaturas, s$° no son pro--

s

ninciadas o3 »p2ible rec*if

ic~rlas dura~te 21 nrocesd el
ensanchaniento. La ~renaracisn bio~ecédnica requiisre un -
cononimiento le la ana‘omia de los condacios radiculares.

2BEGLAT PARA LA INSTRUMENTACIONW BICLSCANICA

En la ~reparacidn bionecdnica %e los conductos radi-
c1lares deden observarse las siglientes reglas:

1.~ Hay que obtener el acceso direcl» °n linez recta

.~ Tos inssrumentos lisos dehen nronsder a los bar-
bados 0 rufgnsos.

? = Doho iaterminargs eon ~reecigidn Yy loneitud del
diente.

4.~ Hay gie utilizar 7on inirunencos a9n orden nro--

rrexivn e ta-ailo.
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5.- Los escariadores se haradn girar séle 1/4 a 1/2
vuelta por vez
6.~ Lag limas seran usadas con n movimiento de —-
traccién.
T.- Hay que unner topes en los eacariaderes y 1li-
mas.
8.~ 51 conducto debe ser ensanchado por lo menos
tres tamafios mayores que su didmetro orivinal.
9.~ Un escariador o ma lima, no se debe {orzar --
cuandn se encuente resigtencia.
10.- No hay q‘:e =mpujar restos a través del foramen
apical.
11l.~ Los insirumentos no han de¢ sohrenasar el con-
duecto, mara no traunatizar el te‘idn periapieal,
£1 acceso® al conducto radicular debe logrzrse en 1li-
nea recta, en dientes anteriores s~ hard en las guperfi--
cies lingual.

La enirada para una cavidad en las superfic®-s mesial

e

o 1istal no proparciona un accrso d'recto ¥y s pilerde —1s
tejido dentario ¥ no menos, para realizar un adecuads en-
sanchamiento ‘del conducto. Para obiener un acceso al con-
ducto radizular desde la superficie 1inzial de un diente
anterior no debe hacerse la aberinra muy eerca del cuello

del d<ente, nara evitar que el diqu~ de hule osiruya la vi

[+ 2

gidn, tampoco se hari =uy rroxi~a al bordie incisal nara

jw ]

no debilitar nga delgada porcidn d-l diente. 3e debe pla

near la cavidad de accesa, 7o modo aue s~ contind~ con el
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2on et ceviunio radicu’ar,

ta preraracidn de 12 cavidad se inicia con una fresa
redonda neguefia, s> v2rfora el esmalie y se convinda has-
ta sobrenasar arenag 2 Y{mi*e arel~lentina-io, desrués -
se ajusta el diaue de hule, y se nrorede a la -~reoparacidn
de la cavidad con una fr.sa red-nda 4e baji veloridad hag
ta alecanzar la c¢i~ara pulvar.

Je ser necesarin e emap”=~a una fresa de Tisura iroco
cénina para agrandar la cavidad, se bisela luesp los bnr-
des cavitarins para facilitar la entrada y salida de los
instrumentos del coniucto, Adeslizdninse sin que se deten-
ga en la suverficie lingual. )

Los restos 1el iejide mlpar alojizio en Yas ruernos
¥y en las paredes bducolingiales 4e la cdnara, <eberdn ser
renovidos con una fressi redonia y pejuenia. La abertura ha
cia la cirmara nil-ar desle la sunerficie linguizl 4ete te-
ner una amplitud suticiente—ente no 3adlo nara facilitar -
1z =manipulacicn de los insiru~enios ¥ para 2 colscacion
de 12 marte mds ancha de un cnno de gatavoercha, que se u-
sard »ara obturar el conducto. En las caninos, la dentina
en -wue la cdmara pulrar fue obliterada como resultado de
a abrasidn o de "in traumatismo previo serd necesario te-
ner fresas de vidstagn Yarso.

2 hace »1 acceso en Ia

7]

kn 1~s dieontes whgtarisres,
linea rocta, 2inque lensaras jue elswinar gran cantidad -
de teiii~ le.zariy, en ocan‘ones jerd neresarin extenler
el zarte hagia 12 parel mesizl -ara tener un~ entrada a -

Tag ~widrntos mesiqler,
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Ocacionalmente la penetracidn en =1 conducto meninl
de un molar puede facilitarse colocando la punta ie un “ng
trumento en el angulo mesiobucal, dirigido hacia la raiz.

La apertura de la cdmara pulnar debe iniciarse con una
fresa redonda pequefia, perforar el techo, segi1ida de otra
fresa redonda mayor, usada con movimiento de traccidén para
removerlo.

Ex dientes multirradiculares, se pueden emp'ear una -
fresa redonda nara unir las entrada de los conductos, nunea
se usardn fresa de fisura para unir lnas orificios de los -
conductos, excepto para ensanchar la enirala de la cémara
pulvar, se deba hacer con.mucho ciidado por el peligro de
hacer escalones o lesionar el piso de la misma. 8l instru-
mento Starlite D-11 resn>ta 'itil para localizar o ensan---
char la enirada de los conductos radicularss, Para el mig-
mo fin se puede recortar, alisar y pulir la punta de un ex
plorador No. 17.

Para logzrar el aceesc & los sonductos radiculareg de
los molares, la fresa se dirigird hacia el orificio méds am
plio, gue eg el ralatino en logs molares suparisres y en el
distal en molares inferinres. Al intr~ducirse la fresa en
el orificio y a hundirse nons indicard jue el techo de la -
cédmara vrulvar ha sido a‘ravesada.

una vez logrado el conducto ralatino o dista? y elimi
nar el delgado techo de la ecimara y al yprmer al descubier-
to lns orificios de 1lns otras condactos. Para recorrer un

conducto radicular con curvatura, puede doblarse el instru-en



to ligeranente serca de 12 punta, hay jue sefialar hacia que
lado se ha 4nblado, se le hace una marca en el mango. Al pe
netrar en los conductos, los instrumentos lisos deben pre-e
der a los rugosos o barbados.

El instrumento liso abrird el camino através de los te
jidos blandos y si hubierd material séptico, no lo proyecta
ré nds alla del foraren apical, el instrumento barbado pue-.
de forzar restos infectados a la zona periapical o comrri--
mir el tejido mulpar en 21 tercio mds esirecho del conducto
coto em el caso de nna pitvecionmia.,

La geleccidn del taraXo adecuado de un-extirpanervios
es importante para la remncidén de la vnlpa, si es muy grue-
s0 no eliminari todo el tejido o puede forzarlo apicalmente
a medida que avanza por el conductc o bien encontrar resis-
tencia al ser rotado ocasinnando su fractura, si es delgado
no enganchan el tejido nu'par come nara extirparlo.

Los extirnanervins pueden obtenerse en tarafios que van
desle Ins XXX rinos hasta 1as gruesos, los finos se deden
de usar con mucho cuidado por gue se pueden fracturar. Para
enganchar y extraer la pulvpa hay gue dar una wvuaelta compie-
ta al instrumento y después retirarlo, el extirpanervios de
be ser m&s estrecho gque el conducto, si no se trabard y al
hacerlo girar se nodra quebrar, se debe ietermiﬂar con eXas~
titud la longitud del diente, del borde incisal o desde la

daride oclusal, rara avitar que el insirs ooto no astrepa
se »1 gonducto ¥y no lesinne el tejido perianical. General--

«

rente se hace est~ insertando en cada conducte un insirurmen
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to adecuado previsto de un tope de hule y se coloca a 1 mm
antes de llegar al &4pice del diente, segin la imagen de 1la
radiogriafia se ajusta a-la longitud del diente,

Otro procedimiento que adquirido popularidad es el mé
todo electrénico para la determinacidén de la longitud del
diente.

Suzuki fué el primero en describir un dispositivo de
este tipo, basado en la resistencia eléctrica del ligamen-
to periodental , la que, segin la determinacidén de Sunada
es aproximadamente de 40 microampering. Consiste en un ing
trumento para conducto, como un ascariadier o una lima, que
se inserta en el conducto hasta alcanzar un equilibrioc elée
trico con el ligamento periecdontal, em este momento la pun
ta del instrumento habrd llegado a2l dpice; se mide entonces
ia longitud del iunstrumento, la determinacidn eléctrica da
la longitud del diente que se basa en la teoria que el te-
jido periapical y 1la encia tiene la nmisma resistencia elég
triea,

El método audiométrico, nue es una variante del ante-
rior, utiliza sonidos de osilaciones de baja frecuencis,
se coloca un instrumento (Sono-Explorer) en el surco gingi
val y se induce una corriente elfctrica hasta que se ove -
un sonido repitiendo después la oneracién en el conducto -
radiceular hasta que se proiuzca el mismo sonido; de este -
modo gse determina la longitud del diente,

Cash utilizo un instrurmento (Zndometer) andlags al Su

nada y sostuve que reduce tanto el tiempo clinaicy necesa--
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rio para determinar la longitud del diente, como las radia-
ciones.

Blank no encontro diferenci~s de precisidn entre el -
Sono-Explorer y el EBndometer, ambos eran precisos en el 87
por ciento, aproximadamente de los dientes examinados.

Los conductos radiculares deben ensancharse cuales--
quiera sea su amplitud original, pues la preparacidén biomeg
cdnica es el método mds eficaz para la limpieza y rectifi-
cacifén del conducto al eliminar las irregularidades produ-
cidas por la dentina secundaria y alisar las paredes. Kl -
tama®o minimo & que debe ser ensanchado um éonducto radicu
lar es =1 correspondiente a un instrumento Ho. 35 ( No. 4

de los antiguos).

.V

Los escariadores son trépanos delicados y.torcidos que
cortan al ser rotados y se dehen rotar no mas de media vuel
ta, kEn los conductos estrechos se utilizan los escariadores
coniuntamente con lag li~as en orden progresivo de tamafio,

Bl extre~o activo del escariador estd disefiado de mo-
do fgue habra camino a lo larsn del conducto, a cada vuells
los bordes cortantes avanzan hundiendoce en la 4-niina. Bl
escariador puede utilizarse vpara facili=ar 1a renocidén ie
los resias Ael conduasto sin correr el riesqge de empujarlo
a *ravés 4e? faramen apical, si 8~ utiliza una lima con -
movimientos de vaivén, ewigtiri la »nngihstidad de proyee-
tar los restos haria "3 telidos periapicales. Bl escaria
ior se nmurde ratar rerejidamente, girando el instrumento

antre ol nulzar - o7 indice ‘acia ‘mo ¥ otro lade, en una



distancia de 1/4 a 1/2 vuelta. Se deben eliminar los res-
tos dentinarios adheridos al instrumento.

Se introduce el exiremo de un rollo de algoddn embe-
bido con un antiséptico y se vuelve a esterilizar antes -
de introducirlo nuevamente en el conducto.

Las limas deben usarse con un moviwiento de traccidn
son instrumentos relativamente seguros, si se emplean in-
correctamente, es decir con movimiento de baiben pueden -
forzar restos através del foramen apical.

Las limas actuan en el conducto con movimiento de im
pulsién y traccidn,

¥l instrumento debe penetrar en el conducto més bien
holgadamente, se irrigari el conducto con frecuencia para
evitar la acumulacién de restos.

Las limas o escariadores pueden liamiarse intrdducien
dolos en una esponja de goma ¢ en un rollo de algodén y -
luego se esterilizan.

Debido a las ligeras diferencias de didmetro entre -
los escariadores y limas de un mismo tamafio, deben emplear
#e ambos tinos de instrumentos en los conductos estrechns,
lo cual asegura un aumento més gradual en el ensanchamiento
reduciendo as{, el riesgo de la fractura del instrumento.

La finalidad del tope es impedir gue el instrumento -
atraviese el foramen apical y traumatice o infecte el teji
do periapical, dado que el foramen suele enconirarse antes
del 4pice, el tope debe ser colocado a 0.5mm. menss gue -

en la longitud del diente, en el mercado se encuentran --



tores 4ep meta™, de causta, 1o siliecdn ¥ 2 »lastico. 5i -
nn instre-ento 2iravissa e “hramen, niede zangar ina bag
teriemia iransiioria 112 debe evitarse, »~r qu= 3’ el pa-
ciente tiene antecedentes de una afeccidn valvilar o cual
guier otra afeccidn cardiaca.
INSTRUNEITAR BL 2ONDUSTO
1,- ©®ar lo re2nns tres tawafios mias srardes a2 nartir -
del nimern 4el inirumento con nue 3¢ enmience.
2,- Hagta que g2 ovserven viridtas de dentina blanca
¥ linmvia.
7.~ Hasz*a nie el cono de gitarercha o de plata guede

hien aiuztadn a nivel del anice.

NLTBR0 nE™ DI™TBE NJ*OR> gl IISTRIPIENTC
HI60 A0

JEPERICRES

Incigivos centra’es FQ-90

Incisivog laterales T70-80

Caninos 60-~60

Trimeros nremnlares E0~40

Serndos rramnlares 50-5%

v5lares =0-33-30
INTSRIORES

Inacigivos cenira’es 40-50

Incisivos 13 eraleg 40-50

Saninos NG

Trimeras vre-nlarscg 50

3e - mdos nre-nlares 50-60

volaren A0-2H1-50



1,0S CONDUCT0S RADICULARES DEBEN ENSANCHARSE POR CUATR0 RA

ZONES:
1-“‘

Para eliminar mecédnicamente los microorganismos
de la superficie del conducto.

Para remover el tejiido pulpar mortificado(aun -~
cuando se extirpe una pulpa viva, en las pare--
des del conducto qued4n adheridos restos pulpa-
res y odontoblastos, los cuales no son extraf--
dos con el cuerpo de la pulna, se necrosan y fa
vorecen el dezsarrolle de microorganismos.

Para aumentar la capacidad del conducto que po-
drd recibir una cantidad del agente esterilizan
te (en cuanto mayor sea el volumen del agente -
antimicrobiano, y menor sea el volumen del agen
te antimicrobiano, y menor sea el nimero de mi-
ecroorganismes, mayores serdn las posibilidades
de eliminarlos.

Bl conducto es mecdnicamente prenarado, literal
mente fabricado, para recibir um cono de guta--

vercha o de plata.

PROMEDIO DE IONGITUD DE LOS DIENTES

Superior Inferior

mm mm
Primer molar.icecssscesnesa 20,5 20,5
Incisivo centraliccsevcsna 23 20,5
Incisivo lateral....c.vees 22 21
CAniNnOcessennnsvacsveansons 26,5 25,5
Segundo Premelarccscenas s 21,5 22
Primer molar...scesvanaene 20,5 21

Seguﬂdo EO].E.I‘..-‘---.-..-‘» (2'0 20
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TABTART IO "ESCLTANADAY
La ~rerarasidn esen’9ma273 o en gerie, de les conduc-
tos, consiste ~n 2 miear intru—entos excesivarente de ma-
vor tamalio vara 21 rnrte de 1la pared, los -iismos que se -
c¢nlocan a distanrias erecientaes de? &nic~ en mrogresidn -
de nmno en uno mm, una vo7 nue el conducto faue ensance ando

hasta =1 ¥oraven aniral con un instrumento No. *0 n 35,

Pina'mente se e~nlen un *aladro Gaieg-Glidden No.2,
segiida de un Yo. T para dar a2’ e¢ommduetn una connc” lal?
plia ¥ se emn'pa exmecialmente cniando se piensa realizar
la técnica Ar a**uracion vsrtieal.

T2 ereparaciin ezcilsnada nresenta las sigiienteg -
ventafas con resnacto 2 mAisd- tradicional:

1.~ Kenor pnsibilidad de causar trauma*iswo neriapi-

ca’l durante la in=trumentacidn del c-nducto.

- Ia =ayor conncidad facilita la crndensazidén de -
conos de eondensacisn lateral cnwo er la conden-
sacidn veriieal.

T.= 3 foramdn aniea? mds extrecho inpide l1a s orenh

turacidn del condacto.

4.- Perrite eiercer una mavor wresidn lo cu2? favare
ge 1a ah*nrasidn 42 "os conducto - 11 2raleg enn
el selladdar,

gaanin se maninuta un natramento para sondicten de-

be eifercerss a=sna3 unma ler? rrecién oom los dedes siv ~-

ot

fArzarlo. Tart~ lasg 1iras camn lag »acarizdores serdn re-



tirados de? conducto y examinados de ves on cuands =ara -
age~urarse qie lgs bordes cortantes de' inntrumentsn esidn
uniformemente distribuidos. Toda la in~trumentacidn del -
conducto debe realizarce en un conducto himedo, vira lo -~
que se utilizard una solucidn antiséptina, el instrumento
cortard nejor en un melio himedn, ademds los restns ¥y vi-
ruta de dentina humeda permanecen adheridos al instrumen-~
to cuando se le extrae en vez de qgu~dar en el conducto.
La nresencia de una solucidn antiséntica en el conducto -
vuede contribtir a reducir la cantidad de microorsanismos
mientra se le emsancha, o1 antiaéptico puede ser una solu
cidn a' 5% de hipoclorito de sodio.

Utitdiear log insirumentos zon extremo cuidado 2n el
tercio =anical del conduto, a fin de no forzar res*oc o ma-
terial infectado mis alld del drice radieular o traumati-
zar los teildos per’anizales.

DPeben cnngervarse el rercistro de la longitul de losz
dientes lesde la superficie celusal hasfa el dnice radien
lar, 2 Tin de ajustar log insirumentns en cada sesijn se-
gin esta marca. Bsto se logra insertando en e? oonlucto -
un instrumento 4de mango corto provisio de un tope o sefla-
lador y to~ando después una radinsrafia. Si ésta revela -
que el instrumenio no alcanzd e' 4dnice, se 2%ade la 1'fe~
rencia 2 la lo~gitud conacida ¥ se %oma no*a de Ta nmeldida
enrrerida; si el instrumento gn*rewagi el fara~én, ae res
ta el excdss de Ta longikud del diente, 3o coaca =21 inpe
en e' instrumento, de wods are écio llemue a 0,5=m, a~ter

del dpice.
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TRSYITAZ JT AYTUIASION W OTONTICTO RADIZULAR

La finaliiad de “a obiuaracidn ~s reemplagar 1a nul-
pa destrnida o extirrada »or una susiancia ‘nerte, capraz
de lograr un cierre her-etico para evitar una infeccidn
pns*erior a los teiidos periapicales.

1 limite ideal para la obinracidn en la parte ani-
cal del conducto s la union ~e<ento-4dentina, wor ser la
zona mis estrecha 401 -conducto, 1ue estd siti1ada a una -
distancia de 0.5 a 1mm. e ev*re~o anatémicn 4Ae la raisz.

TATERTALES DE OTTIRASION

Ios materiales ie abiuracidn se rnueden z-runar en:

1.~ Cementos

?,- Pastas (blandas v A:ras)

o

%.- Plasticos
TEMERT(S
Incluayen los de nxiclarairo, oxis:lfaty ¥ nxifasto de
cine o de nagnocio, =1 cemen®s de dviin d~ cinc-eugenol o
sus multinles =odi“icac "nesg, »1 yego de raris ¥ las s.s5-
tancias eristalizables. Lns comenitos en ocas ~nes resilian
dificiles de introdurirr en c¢onductos estreckos, en los ¢a
308 e fara-en apica®! am~lic exi=‘e la fenienci. 2 5ot re-
pasar »1 4dpine ¥ su roiirs puede sor 4ificil. ilminos ce-
mentns gor irri*antes v fraTuan een lemasiada rapidlez,
PA3TAS
™ieden ser ie des tipos: blaniaz o duras. En seneral

estdn covrnestas por 'na wezela de varias sustansias qui-
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micas a las que se agrega glicerina. Son ficiles de intro-
ducir en el conducto, pero pneds snhrepasar el foramen a-
pical con mucha facilidad y son prorosas. La base de la ma
yor parte de las pastas es el Gxido de cinc con el agrega
do de glicerina o de un aceite esencial. Algunas pastas se
colocan con el propésito de sobrepasar el foramen apical,
donde se dice que ejercen 'ma accidn estimulantes sabre -
los tejidos pariapicales, a~elerando la reparacidn (Maisto)
PLASTICOS

Son el mondmero del acrilico, las resinas epdxicas,
la amalgama, para®ina, cera, resinas sintéticas, etc. Tam
bién puede incluirse la gutapercha solubilizada.

SOLIDOS

Se puede mencionarse el algoddn, panel, madera, ami-
anto, fibre de vidris condensada, marfil, gutarercha y los
me*ales entre los metales 819 la plata.

Yuchas obturaciones de conducto se usan en forma com
binada ejemplo: cloronercha, coun comos de gutapercha, ce-
mento de fysfato de cinc con conog de gutapercha, pastas
antiséricas con conos de mutarercha, Asinismo, los 2onos -
de mutapercha nacasionalmente ge condensan alrededor de un
cono principal de plata o se cementan conos de gutanercha
¥ de plata en conjunio (obturacidn combinada).

Log wateriaies 4e obturacion nara c¢ond ictos debe cum-
plir los si-uientes requigitos:

1.~ De fécil introduceidn en & comdacto.

2o~ Obtnrar el eonducto *anio on difd-gd+- g¢o~o »n -



Tongitud.

Z.,-~ No sufrir contracciones después del colocado.

4.- Ser imvermeable a la humedad.

5.~ Ser bacteriostdtico o 2l menos no favorecer el deg
sarrollo bacteriano,

6.- ser radio-opaco y ser mal condictor de los cam--
bios térmicos.

T.- No rroducir cambios de coloracidn ea el diente.

8.~ No irritar el tejido periapical.

9.~ Ser estéril o fdcil de esterilizacidén y remocidn

10.~ Ser adherente a las paredes del conducto radicu-

lar,

11.- Ser econdmico y com una larga vida de almacena--

miento.

sN PRESINCIA DE CUALVIIERA DE 35703 SINTCMAS IO DEBE
LLEVARSE A CARO LA OBRTURAZION D2 CONDUCTOS.

l.- Bl diente debe eniar asintomdtico.

2.- No debe existir inflamacidn.

3.- No debe existir ninguna fistula.

4.- El conducto no debe presentar ningun olor.

5.- nl diente no debe es*ar supra-oclusidn.

6.~ El conducto debe es‘ar seco.

7.~ Bl paciente no debe exnerimentar ningun malesiar.

R,- Bl paciente =25 caniz de mnrder con el iiente nor--

§i

malmente.
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Cuando hay excesivo exudadn puede s~llarse el conduc
to con una solucidn iodoiodurada de ¢inc lurante 24 haras
por lo menos, a fin de reducir el exudado periapical, tam
bién puede limpiearse con perdxido de hidrdieno al 30% -
(Superol) aplicado en une punta absorvenie, se irriga lue
go el conducto con una solucidém de hipocloriteo de sadin al
5% y se le seca bien,

CONO3 DE RUTAPERCHA

La gatapercha es una exudacidn lechosa cnagulada y re
finada de ciertos drboles indigsnas del archiviélaso Nalaz
yo. Los conos de gutanercha se coiponen de: Oxido de cinc
(de 60 a TO%), gutapercha refinada pura (20 a 25%), una -
sal metdlica, para awentar la raiiopacidad y una peguefla
cantidad de cera o resina,

Tos conos de gritanercha se encuenirin en el mercado
en distintos tamafios, exis'iendo conos estandarizados ceoin
ciden en log diadmetros de los insirumentos de conductos.
La gutapercha es muy soluble es cleroformo, #ter y xilol.
Los conos de gutanercha se esterilizan, guzrdandolos en -
frascos que contengan T0% de alco10® isopropilico, también
se puede esterilizar en una solucidn de hinoclorito de so
dio al 5% Adurante un ~inuto.

TECNISAS DE OBT 'RAZION £ON 7 'TAVERCHA

Existen varias técnicas para la oh*uracisn del conduc

to radicular. Algunos emiean elementos, soluainnes o pas-—

tas juntamente con un cono dnico de guta=s -cha, mientras -



68

! otros emplean varins conos{condensacidén laterzl, Callahan,

Johnston) o secciones de conos de gutarercha(seccional).

Las téecnicas que se emplean son:

I CON CONDS DE GUTAPERCHA

l.- Téc.
2.- Téc.
3.- téc.
4.~ rée.
5.~ Téc,
6.~ rTéc.
7.- Téc.

Ael nono dnico

de condensacidn lateral
de condensacidn vertical
41el cone invertido

de conos enrrollados
seccional

con cloropercha.

1I CON CORCS D2 PLATA

10"‘ Téct
2-" Téc.
’l- TéCQ

del cone Unico
de conos seccionads

de conos apicales

III OBTURATION COMBINADA

IV OBTURASION RETROZADA

TECNICA DEL CONO THICO

La técnica del cone Gnico se lleva a ¢ibo de la Si-—

guiente manerd:

Se observa la radiografia, la longitud, el recorrido

y el didmetro del conducto preparado biomecdnicamente y -

se selecciona un cono de sutapercha, después se corta el

extremo grueso del cono semin la longiiud conn2ida del -—-

diente,

Se introduce 21 c~no en 21 ~anduc*e, la extremidai -~

graesa weir al misnae nivel aue la surerfigie inicia del



diente, 12 punta del cono dehe llegar hasta la altura del
4pice, Se toma una raliografia para verificar la ala-ta--
cién lateral y 4pical del cono, si sobrepasa el fToramen -
apical se corta el excedente, si no llega a &1, se ensan-
cha al conducto hasta que el insirumento penetre holgada-
mente,

Se incerta el cono de gutapercha en el condicio ¥y su
extremo grueso quedard ligeramente por encima del nivel &
1la superficie incisal. Se toma una nueva radiografia y se
verifica 1la adaptacidédn del cono. Una vez adaptalo el cono
se mezcla el cemento para conductos hasta lograr una con-
sigstencia homogénea, espesa y filamentosa.

Con un atacador flexible para conduntos » una punta
absorvente o un escariador, se aplica =1 cementn a las pa
redes del conducto. Se pasa el cono s~bre el cemento has-
ta que la mitad apical quede cubierta, se lleva al conduc
to con una pinza hasta que el exiremo srueso quede a la al
tura de la superficie incisal del diente. Se corta el ex-
tremo grueso con un instrumento caliente, a la aliura dal
piso de la cémara pulpar, o mejor aun, unos 2mm. por den-
tro del counducto.

Se puede colocar una base de cemento de fosfate de -
gine y una obturacion temnoral. Otra alternativa es obiu-
rar toda la cémara y la cavidad con cermento ¥ nds *arde -
retirarls narcial=mente, reeplazédndo p~r 'ina obinracidtn -
permanente,

Si se emrlean c-nos 4e Titanercha ny es’andarinados,

69
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se ragorta la nun‘a a-roxi-adamenie al mismo didnetro jue
e’ “ara~en anical. Para no <da.ar el tejilo nerianical el
extre—o sruese =2 saecci~na semin la longituil correcta del
diente, s2 en‘roduce el cono en el conducto y se toma una
radiografia, Se sigue la técnirca desscrita para un cono es
tandarizado., Hay gue werificar siompre si existe espacio
entre 21 cono ¥y 'a warel 4el conducto ¥ en caso afimati-
vo s= a<regarin conos adicionales nara la técnica de con-
densacién lateral.
PECNISA DE TONISNSACTON LA ERAL

Ws*4d téenica as indie-da ~n conducias amplios 0 se -
ensancha en Airececidn apiecal y no purle ser sbiurado con
un c¢nno vnizo de mutaperzha, ea79 naurre er 1y nas dien~
tes anteroposte~inres le personas Jjévenes o cuando tienen
forma oval coamo en 1n3 caninos y rremolnzres superisres, se
emmnlean varios conos de gutapercha.

Bl ¢ono nrimario s~ ¢owhre con cemento, perc no los -
conos sscundarios insertadns en el coniuecto. Bsta téonica
no séln oblitera 1ns 3sraning evistentes entre las paresdes
4,1l conducto ¥y 21 cono ds gatanerchs, ;iﬂo que debido a 1a
presién ejercida *iende a cerrar los coundictos accesorics
en las‘tercios apiecales y medin de la raiz.

Ta téenica de enmdancasi’n Yaieral -ara ahturar un -
conducto es 13 si=imnie;

Sele~ciomar un conn de ~thapsreta esiandarizads e

ha~a an hien ginste anical, ofartar la extiroridad ruesa -

iel cong a 1a lnn-itad aiscnuadia e indrodicirle en el con-
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ducto. Tomar una radiografia vara verificar la adaptacién
del cono y hacer las correccionnes necesariis resnogto 2 -
la longitud. La punta del cono debe llegar 1lmm. antes del
4pice, pues la presidn utilizada para condensar los conos
geocundarios vpodrian empujar el cono principal a través del
foramen apical.

Colocar el cono de gutanercha en alcochol para mante-
nerlo egtéril, cubrir la pared del coniuctc con cemento,
el cono se retira del alecohel y 5+ dela secar al aire, se
cubre el cono cenento y se introduce en el conducto hasia
que o1 extremo grueso gquede 2 la altura de la saperficie
incisal del diente, Con un espaciador Star D 1l s¢ conden
ga el coun contra la nered del conducto, se r>tira el 2g-
paciador con un moviziento en arco hacia uno y oiro lado,
se eonloca un cono de sutapercha de tamafio fino en la posi
cidn ocupada por el espaciador. Ks aconsejable rekirar, el
esvaciador con la mano iznuierda e inseriar.el cons con -
la derecha, sicuiendo la misma direccidn en que esiaba --
puesto el esnaciador, se incerta y se hace presidén entre
1a pared del ¢on-ducto ¥ los conos creanio lugdr para oiro
conc secundaric. Hay qus cuidar de no desaiocjar el cono -
principal de su pnsicién original en el conducio, repetir
&' procesce hasts que no puedan asriuparsa mis cono3 3oein-
darios en los tercios medio y apical del condacto. Zortar
el extremo grueso 4e Y98 conos ¢oan un ingtrucenio calien-
te y retirar el excrso de gutapirgha y de cenmentn de 1la -

cé~ara pulpar, final=ents to-ar 'na ratiogra©ia de la ob-
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turacisn ter inada.
mIITTTA DR TUUYUISACTON TSRTISA

Téonica ie "2 T3 :rova eaxliente, fue introdu~idz -
poxr ShilZzr con e1 ohieto A< ob*arar chniuctos accesorios
ademss del cond»2is prizgiral. En la nondensacidén verti--
cal 1la —1ianercha e3 ablani:i.a nar <) calor y 12 presidn
se 2nlica en R _regcidn ver*ical a fin de oYinrar toda la
luz de? gcomineto mientras gue in s+ %4-ercha se rantiene -
en estadn plériico, ~gtz rlasticidal -»==ite la a%turacién
ie las ~oniuntos azeerarins 2on -r*arercha o can cemmto.

Bsta téeniza rea-iere una awrlia entrada de’ conducto
¥ unz ~~nocidad traj-a’ para 70 Ta vresidn pueda anlicar

se sin carrer el riegye de forzar 1a Trtarercha apicalmen

te.
La técnica para la Yimpieza y 2 nreparacidn del con
ducto para la rocenci’n de 1an —1ianarc*a caliente y su -

10 doeesritag nr Sculier de la

» e

conlensacisr Tinal han 3
gigiient = nanora: .
T.~ Jue haya >-non’dad gradial desie la entrada del

conducto hasta el Apire r:3iralar.

",- Su wrervaratidén so Yara de —imera gue nantenga la
farnma el oomiwgts ~rizinal,

%~ No dena altarqrse nd 12 formn ni 1lé nr3icidn de?
forargw anieal.

d,- W1 fyva-gn deve 37r netleio pari 412 1 exceso de
—itgnere 1 v moa Dowsale 2 travées ‘e e durante

L= K - s A 3 s
el »rooage i la 2omtamtacism ver o iral.



108 PASN3 DE LA TECNICA S LOS SIGUIENTES:
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Te-

Adaptar un cono en el 2nndncto de la »anera ha-
bitual.

Recubrir las pareies del conducto con una capa -
fina de cemento.

Cementar el rnono.

Cortar el =xtremn coronarin del cono e¢on un ing-
trumentn caliente.

Calentar al ro’o un espiciador, y nresionarle in
pediatamente dentro del terecio coronarin de la -
gutapercha.

Anlicar presidn veriiea? con un atzcador, empu--
jando el material pldstico en direccidn apical.
L2 aplicacidn alternada del esvar’ador calisnte
con la gutapercha, seruido de la nresidn eterci-
da de los atacadores friocc produciran una conden
gacién "En forma de onda" de 12 -utabercha ca--
liente » r delante 4el atacador aue sellarid los
conductos accesnrios y cerrara la luz del conduc
to en las ires dimensinnes, a medida que se apro
ximan a2l tercio apical.

£l remanents del coniieto se obturard con s-ccip
nes de gutapercha caliente, condengando cada una
varo evitando que &1 esrac.a’or caliente arras--
tre la ~utarercha.

TZCNICA DRL CONQ INVYIRTIDO

Bstd indicada cuanda el drice 4el diont> na by *er-wi



nado su formicidn y et foramen apical es muy anmplio, como
los dientes anterosumerizres de prersonas idvenas, sz pie-
de 1sar estd téenica.

Se coloca un cono de gutapercha con su extremo grue-
S0 hucia el dpice y se condensan ivego con c-nes adiciona
les a su alr-edeior, de la manerd habitual. Se toma una -
radiorrafia vara verificar su ajuste arical, "aciendo en
ese nomento las correcciones necasarias. Se cubre con se-
mento las paredes del conducto y la ~uperficie del cono -
Y se incerta A~te hasta la altura e-rrecta, .1e nonen co--
nos adicionales alrrededor del cono invertido como se des
cribid en la técnica de condensaci®n lateral, hasta obtu-
rar la totalidad del conducto.

TECNICA DEL GON{ :INRIOLLADO

Cuando el conducto radicular es amrliec, las paredes -
son mids bien narnlelas, las formas conigcas 4o 108 conos de
gutarercha que expsnden en el comerc:o no nermiten su ajus
te adechado en el condicio. En esios casos es necesaric en
rrollar tres o mAs conos robre una loceta de vidrio enti--
biada, a fin de obturar con um cono de mitanerela grueso -
de 1idmetro uniforme.

Ctra técenica consiste en enrrollar “os conos de guta-

nercha sobre una loseta frii con una es~dtuln ancha rrevig

v e

mente ealentada. 3: oY eono no resul*a rizl i~ vara vrobar-
lo se le wiede enfriar con un chorro de cloruru de etilo.
$1 sono terminada dsbe ser ecteriliralo en aleohol -

que tambifn ayuir a enfriarlo,
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TLa punta del cono se ablanda por un momento en cloro
formo y el cono se incerin en el conduacts elerciendo pre-
8ién para forzarlo hasta el 4pice. Se toma una ral‘iografi
a para verificar su adaptacidén pero si la punta no llezd
hasta el &pice se repite el procediniento.

¥l cono debe adaptarse en un conducto himedo acabado
de irrigarse, para evitar que se alhiera a sus pareies di
ficultando su retiro. Si el cono tiera uy grueso nara -
alcangar el &pice seri necesario enrrollarle mas para ha-
cerlo m&s delgado y si no tuviera el suficiente grosor, se
agrega un cono delgado 4e gutapercha. Se pueden preparar
diferentes conos de diferentes calibres y se =antend?dn en
un frasco con aleochol.

TECNICA SECCTONAL

Puede emvlearge para obiurar el conducto en su tota-
lidad o s8lo parcilamente, cuando se plinea emplear el --
diente para un anclaje intrarradicular nor ejemplo nn mu-
fion e orc para unaz "jacke’ erown"™ ¢ una corona Richmond,
Con estz técnisa ge ohturan con ma o varias gocciones de
un cono de gutanercha.

Seleccionando primero un atacalor para conducto que
pueda introducirse hasta tres o cuatro mm. del dpice se
coloca en €1 un tore de go—a, después elegidn un cono de
gutapercha se prueba en &1 y se 1o cnrita on goccionas ie
tres o cuatro nil -atr-s.

Se toma la sectidn apical con nn atacalor para suta-

vercha, se calentard lo sufic mte viva ::12 ge athiory el



el *rozit~ de gniarercha. 3¢ deslina el tone de 7oma de ma
nerd gue el atacailor con el trocito adherido corresponda a
la loungitud del diente. B3 llevado hasta el 4pice 21 frag-
mento de gutapercha, previa inmersidén em aucaliptol. Se gi
ra el atacador en arco con un movimiento de vaivén hasta -
desprenierlo del cono. Mediante una radiografia se verifi-
cz2 el ajuste del cono 3i se encuentra en huena posiridn, -
puede agregarse nuevos trocitos de gutanercha hasta obtu--
rar el conducto, condensando cada seccidn sobre la ante~--
rior.

Si hubiera jue colocar un anclaje intrarradicular, se
empleard solo la primera seccién, es decir, la seceidn api
cal del cono de gutanercha. Un inconveniente de estd téeni
ca e3 que a veces, una o dos secciones de gutapercha pue--
den desprenderse del atacador y guedar retenidos en el con
ducto antes de ialcanzar el dpice, siende dificil de empu--
jar o abrirse camino de cnstado. :

También puiede ocurrir ~ue la abdbturacidén terminada --
presente espacing entre los torcitos de gutaverchz, si no
habian quedado suficientemente condensada o si se ha em--~
pleado demasiada presidn, el trocito arical puede ser des
pla~aio y forrado hacia 1z -ona reriapical

TECNICA DE LA "LOROPZIRCHA

Ia cloropercha es "ma nacta gque se ~re-ara disnlvien

do matanercha con clurnfarmo, se -mulea “unto con un cono

de muigwereha,

3

Ias martidarios ie estd tdcniza sostienen que logrd -

~]
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una meior adartacién de la ~ntarercha con*ra la nareil del
conducto y frecueniemente se obiuran también lns conduc--
tos laterales.

Siise desea emplear cloropercha en vez de cemento pa
ra obturar lateralmente el conducto, se debe llesvar en un
atacador liso v flexible hasta cubrir toda la si-erficie
del conducto. Los conductas amplios requieren menos cloro
percha que los estrechos, pues son més faciles de obturar
¥ uo necesitan lubricantes o.material cementante como la
cloropercha.

Una desventaja de la cloropercha es, cuando snbrepa
sa el frramen apical » irrita los teiidns veriapicales.
La clororercha se prepard disolviendo en cloroformo su--
Ticiente cantidadl de gutapercha en l4minag, hasia obtener
una solucidén cremnosa se guardard en un frasco, también se
puede preparar ea el mcnento de su emp’eo, colocando unas
gotas de cloroformo en un vaso 4appen estéril y agitando
un gono 1s gutapercha en la solucidn, cuando el cono se
ablanda se lleva al conducto, la cloropercha formada en su
superficie se emplea para cubrir lag paredes del conducto.
Retirar este cono de gutapercha y emplear otro nuevo para
hacer la obiuracidn. Estd técnica es anropiada dnicamente
para oiturar conductos relativanents amplios.

Johnsna preconizo ntra técnica de »-3uracifn d= con-
ducins v g° consgigue ohturar los conductos iateralins. E¥n
lo fundamental es una modi“icacién de la técnica de Zalla

han que consiste, en ohturar lam ertrechas ravwificiciones
i 2
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arical»s con una pasi: #anesa d» gata~ercha ¥ el ceonducto
parianical con m uwicleo c¢~~nacto de ~ tapercha. kn estd
técnica se inundz el conlteto 2on alcoho® al 95% darante
dos o tre3 ~inutos jue s~ absnrve con puntas de papel y -
después se lo inunda con una solucidn de resina-clorofor-
mo que se dejia el mismeo *tiemro, 81 eszta se i rnara muy s
pesa en el conducio debiin a la evaporacién o difusidén del
clorofsr=o. Se colaca un nnun aidec-alo de gutapercha con
un movimients de axitacion del atacador y se ennprime el
cono lateralmente conira las »aireies del condicto. Se con
densan varios cornos cen el condicto comprimiendolos como el
nrimern hasia zconsemuir una o-turacidn co ~lela,

Se procurari gue el materia’ de obiuracidn no rebace
el 4pice wientras se realice la obturacién, sé'dejaré -
transcurrir el tiempo suficiente para que <l claraforro =
evapore. La gutanercha deberid condensarse bien a fin de -
cons2gzuir una obiuracidn homo.zenea. Bstd técnéca bien rea
lizada supera la vrinciral o-iecidén que 3= “acen a las ob
tariciones de mitanercha, 7gtie no ohiuran totalmente los -
coniuctos. Los cambios gue s nrolucen~después de la eva-
poracidén del cloroformo, sin embarpgo causa una gran con-—
centracidn d= la ob*iracidn,

Newglroy “z mostrado e, en el ~ejor de loc casos, -
aun cuando so arreTien conos edicionalea de 7'tarercha a
la cloronercha, se prodnae una pérdida en volumen del T.5%%
denido 2 1a santratacidn,

Fn1dman mamnard las * “sofpas de ob rastdn con cloro
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percha kXloro-perka, y condensacidén lateral y ennainird -ue
la cloropercha reproducia mejor las irregularidades del -
conducto que la técnica de condensacidn‘lateral o de klo-
ro--pgrka pero que esti expuesta a cambios de porosidad y
de volumen, mientras que la kloro-perka mostro homogenidad.
+ECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE PLATA

Una vez que el conducto ha reunido las condiciones ne
cesarias para poder ser obturado, se selecciona él cono de
plata del mismo taméﬁo que se utilizé para la accidn biome
cénica, se corta a la longitud correcta, se esterilisa y -
se initroduce hasita que se ajusta a las paredes, se debe lo
grar un buen ajuste 4pical que se verificard en 1la radio--
grafia, 3iné es correcto el ajuste, 3e rectificard itanto -
el sellado como el didmetro y la longitud, seleccionando -
el cono se corta el extremo grueso de modo gue sohresalgs
un poco del piso de la cédmara pulpar, en los dientes ante-
riores se recorta a nivel del diente.

Se recubre el conducto con cemento, se esteriliza el
cono de vnlata, pasindolo nor la llama y cuidando que lg -
temperatura no altere el extremo aue sellar4d el foramen -
se dejard enfriar y se cubrira con cemento y se introduci
rd en el conducto hasta que quede ajustadn, se nuede usar
un atacador para forzar el conc en el conducto hasta ~ue
alcance el 4Apice.

Se toma otra radiografia y si falta 1legar al 4pice
puede llevarsele hasta é1 con una ligera presién o re*i-

rdrsele de nuevo y volver a2 coloscarlo, como el cenanio -



frasua lentamente vos :arid t 2.no nara corre '+ la si--
cidn dentro de” condnucto.

K1l extremog ~roeno del cono de plata puede ¢:hrirse -
con cermento J& f-afai~ ¢ cinc y 5o ¢biurarae 1z cavidad -
hagta la sui~er®icie oclasal, una vez endurecido el cemen-
to se le d3sgasta hasta el nivel de la oclusidn, en la si
giiente sesidn se ronovari parte il cemento ¥ se colocari
una shEuracidn.

TEONICA DE CONG STITCTIONADO

Se ewnlea #1 ¢2s-c en Que g prevee la colocacisn de
ura corona con merno inmediatamente despuds de un trata-—
miento endoddntico o nozteriormente, como cuando la coro-

na s~ ha dehbilitado o fractiraio ¥ es neces2rio reempla--

"

zarla nor nna cornna artificial,

La técnica consiste en adaptar un cono de plata que
quede bien aiustaio a -odn Ae cufia, en la norcidn apiecal
del conducto, Con un 4iscs se talla uns ranuré>a1reiedor
del comno unocg Hmm. 4e su ounta, a cuyo nivel el exiremo &
pical de be ser senaralo del resto del cono. Se cemenia
el cono de la manera habiiual, ejercierido wresidu =n direc
cidn anical y con ~oviriento de torsidn se juiebra la por
cidn enclavaia en la zona apical del condiucto. Bl resto -
del conducto nuede ser obiturado con ytarercha o en el ca
g0 4e gu2 se hava de ~ylonarse una corom: oan —arno, ésie
ge ndartardi tan nronto 2370 el re-menin haya endurecido.
La téenieca ha s'lo desirita in ~ial-ente po- Yicholls y -

més tarde nor Baltana®f vy Parris.

B0
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TRCNICAS 70N CONOS APITALE3
Se puede obtener en longitudes de tres y cinco mm. -
de largo avroximadamente. En uno de sus extremos %tieunen
una rosca que permite enroscarla en un madril de 40mm. de
longitud. Una vez ajustado y cementado el cono en el con-
ducto se desenrosca el —andril deiando la s~cecidn del co-
no acufiado en la gona apical. Estos conos son marticular-
mente nsados en 'a obturicidn de conducios en casos en gue
la corona va 2 g=2r reriasurada com una corona invediatamen
te con una corona artif‘cial ie nerno.

Debe rezordarse que la obiuracidn con puntas de nlata
egtd acons~jada para los dientes muliirradicmnlares, as{ -
como nara todos squelloa dientes que por su topografia --
vresentz conductos tortuosos, la consistencia de la punta
de plata facilita su introduceidn en el eonductio.

OBTURACION COMBINADA

En dientes anteriores y vremolares se obturdn con una
cowbinacidn de puntas de plata y gutapercha, el wnrocedimi
ento para estd técnica es igual 2 la técnica de la punta
de plata, s6lo que después de colocar la punta de nlata -
con pasta sellan“e se condensan puntas d= gutanercha has-
ta obliterar tota"mente el conducto, a manera Ae norra —-
puede decirse; cuando se pueda introducir el condensador
de Keer {(wim. 3} despuds s2 introduce lu ' mta de plata -
hagta la mitad del conducto (pern habiendo sellado el fo-
ramen), es necesarin condensar puntas de 7atavercha ya -~

L

que la exigencia nrimordial es i~ el altimo tercio de la



raiz este nerfectamente ciradr. Desrués que se hayan
coniznzand~ %ocas lng nuntas de sviznercha, se ntiliza
un insiru-ente zcaliente nara cortar los caboc que sobre
salgan ¥y se eliiinan la gutanercha a nivel del riso de
1a ca~ara.
NRTIRATION MITINGADA
Bs el gelladn radicilar ner ¥ia Anical. sn esta -
Adcnica es nenesario dediar al descnbierto el Anice ra-
‘“icrlar por media de 17 remocidn de tefidns bdlandios ¥
duros ¥ efectua> 51 regeecidn, -reviasente a la prepa
recién de una ravidad adeciaia en el extremo de la raiz

con el obieto de que el material de obturacidn no s~ -

iesnlace. .

Bsta técnica s~ ex~lea en todos atunellos gasos dop
de 1la odont~losia nn s» haya eonml-tado por alglin moti-
vo o cuando §e ~resanten f-ra-enes aricales infudibuli-
formes o donde es naterialmenie imn~sikle 13 obturaciédn
nor wedio de lag téenicas clésiecas. '

Bl Axit» de ewnpear esia téenicnh esiard dale »or 1a
talerancia de los teiidas perinnica’es 3l zmuaterial obtu-
rante,

Bn el caso d» la obt.racidn retr-~zada ~ue se lleva
a cahn con —oteial=s ohsorbitles o nn anecortiibles a1 -
nuevo neriodonto 2nical formai~ nosterinr-ente 5 la in-
taervencidén 1:elard en ner-anente ~-ntacto con nna sustan

cia extra®a que sn el =me*~r 4de los z2a=:s % lerard - tra-

T

tar® de aizYar ma» ~aiin e %ejidn fibr-so, ners asi nig
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ro rueie rechanaris “»talmente con —anifesizzones de do
lor. La retencidn para *1 saterial obi-rants 28 zoneral-
wente en Sarma de ranura, esin es pesterior a la resec--
cién del tejido del tercio apical. La retencifn se efec-
tia generalmente con 'na fresa en una distaacia en pro--
porcidén al large de la raiz y de nmanerié que el sirco ge-
neralmente gueie »nr lab’al para mayor facilidad.

Bl material onwtarante es en es*os casng 1a amalgara
exenta de eine, ya qie t'ene la ventaia de 3'e no trans-
torna su endureciniento por la nresencia de un medio hi-
medn aunque rnres=nia cisriasz dificultades para su ataca-

do y pulido dadas las eoni‘c-ones del ca=pc operatorio.

b,

B3



ACCIDENTES EN ENDODONCIA

Podemos ocagionar accidentes y cnmplicaciones al no
tener cuidado en el tratamiento de endodoncia, ya sea wn
una pulpectomia total o en un diente con pulpa necrética.
En algunas veces prasentimos pero en la mayor de los ca-
802 gon inesnerados.

IRREGULARIDAD BN LA PREPARACION DE CZONDICTO

Las comnlicaciones més frecuaentes Aurante la prepa-
raciéne 4= conducto son:

Los escalones y la obliteracidn accidental. 3e pro-
ducen los escalones nor el uso indebido de limas y ensan
chadores o vor la curvatura de algunos conductos.

Cuando los conductos son muy curvos o emoplear la -
rotacidén, sino los movimientos de impulsidén y iracecidn,
curvande 8l »romio iustrumenta. Xn caso de nroducir el -
escalén, serd necesario rstroceder con 12 numeracién ini
cizl y hacer el easanchado suavemente. Se controlari nor
rayos Roentgen y se evitard coniensar bien nara obiuralo,

La obliteracién accidental, se »nroduce en ocasiones
nor la entrada en &1 de narticulas, de cemento, asmalgama
Cavit e incluso nor reteucidén de conns de vapel absorben
tes emnacados al fonde del ennducio. Las virutas de den«
tinas procedentes, del limado de las naredes nuaden for-
mar con o1 plasma o trasudado de nrigen anlcal unz es e-
cie de cemento diffcil 4e eliminar.

En estos cisns se tratard de vaciar totalmente el -

eonducto con ingtrumentos de bhajs calibre, con »l emnleo
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de EDTAC y, 81 ge sospecha de un cono de papel o de una -

torundita de algoddén con una sonda barbada muy fina giran

do hacia la izquierda.

HEMORRAGIA

Turante la biopulpectomia total puede presentarse la

hemorragia & wivel cameral, radicular en la unién cemento

dentinario y em los casos de pacientes con didtesis hemo-

rragiparas, la hemorragia responde a factores locales co~

me son:

a)

b)

¢)

El estada patolégico de la pulpa intervenida, (hi
peremia, pulpitis aguda, crénica, hiperplédsica).
Porque el tipo de anestesia empleado no produjo -
12 isquemia deseada, (amestesia por conduccidn o
regional y anestesicos no conteniendo vasoconsSe——
trictores).

Por el tipo de desgarro o lesidn instrumental ocs
sionada como ocurre sn la exéresis incomplete de
1la pulpa radicular, con esfacelamiento de ésta, -
cuando se sobrepasa el dpice o cuando se remueven
los codgulos de la unidén cementodentinario por un

instrumento o un cono de papel de punta afilada.

LA HEMORRAGTIA CESA AL CABO DE UN TIEMPO MAYOR O ME-
NOR, LO QUE SE IOGRA DE LA SIGUIENTE MANERA:

l.- Completar la eliminacién de la pulpa resid:al -

que haya podido ~uedar.

2.~ Bvitar el trauma periapical, sl respetar la u--
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nij4n cementodetiinaria.
X~ Anl’aanin farmacos, vesoconstrictores romo =on:
Snolucisdr e airenalinz (eninefrina) -1 milésino,
o cdn1s~ie~s, como el nerdxido de hidrogeno (sune
roxol incluso), dcido triclornacético o compues-
tns formmlados, como el tricresol-farmol y o1 14
~1ido e Nxm2ra,
¥n 195 cas~3 31e na“ezean inconernibles, bastard desar
s-11ladn el f4rmaco selecciomado mara nue en la simuiente
sesidn, desrués de irrigar ¥y asnirar ad”cugdanente retiran
do asi 1lns conaculos retenidos, nn ge -~roduzea nueva hewmo-
rraria.
REAFORACION O TALSA VIA ..
Es la comunicacidn artificial ie la cdmara o condue-

4
vOS &0

ot

el neriodontn, =2 ~roduce nor el comin »or un fre
sado excesivo de la cdmari mlnir y »or el emrleo de ins-—
trumentos mara condining, en e=merinl lnz ratat-orios.

Tndicaciones a2~z evitar lasg perfor=ciones son las -

simientes:

l.- Conacer 'a anatnonia mulnar del d:ente a tratar,
el cnrrecin accesn a2 1a cdmara nulrar y el emnleo
de los insirumentos de conduacios.

Z.= Bn e-nducktns estreghng tener 29id440 ¢on 81 ing-
trumento »ra n~ »raodueir merfar-ci-nes n escalg
nes n fracturar el instramento.

T o= tNn emmlear inTirumentns cotatpriga gsinn on edsas

pba

nd

pos

g2dns.
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4.~ Al desobturar uwn conducto, hay que tener cuida-
do y controlar roentgenrsrificamente ante la me-~
nor duda.

5.~ Tener criterio nosicionmal y tridimensional en -

todo momento y perfecta visivpilidad de nuestro
trabajo.

Ingle (Seattle). La aneriura de? foramen anical de-
be considerarse como una perforacidn mis, que conduce a
mala obturacidén y renaracién demorada o incierta.

Ta clagificacidén de las vnerforacinones es de came a-
les ¥ radiculares dslos tercins coranarios medics o api-
cales, Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia a-
bundante que mana del lugar de la werforacidn ¥y un vivo
dolor perindéntico, jue siente el paciente cuando no es-
t4 anestesiado. Se hardn del diente varias vplacas roent-
genograficas cambiande la angulacidén horizontal pero in-
gertandio nreviameunte un instrumenio ¢ nunta de plata aue
permite hacer el diagndatico exacto,

La terapbutica, cuando la werforacidén es cameral se
anlicard una torunda humedecida en solucidn al milesimo
de adrenalina, en &dcido tricloroacético o superoxol, de-
tenida la hemorragia, se obturari la perforacidn con amal
gama de plata o cemento de oxifosfato y se coatinuari des
pués el tratamiento normal.

Nicholls, aconsejia, lavar con aga oxigenada obdiurar
con eugenatn de cinc al que ge le hahfa afiadidn una nta

de violeta de genciana al 1% para cnigrenrlo y recponocorlo,
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Ausiailer y e 'nber (Nueva York 1270} ~27pcan una ho
ja o man 4~ iniio s2tre 1l -erforacidn, o1ra ~»2 airva de
matriz ¥y sobre 4e ella condensan amalgama e platas, Para
evitar ane la ama‘gama nenetre on los conductos, cnlocan
nreviamente instrumentos en ellos, removiéndolos anira del
fraruado comnleto ¥ sellado luegn can 1a ~nra temmoral, y
con la in*froduccidn ‘2 cnng 42 —anel en los coaducéns.,

Stromhere y £5's (3uecis 1972) obturan ~»v una maz-
cla de clornfornn, rraina ¥ su'anercha las mar’oraciones.

Harris, %a emnlea’s favit cm éxito en lis =orinra.-
ciones por sus cualidades de buen sellador y lo sencillo
ia sn maninulacidn.

BEn las verforariones radiculares, des»ués de conibi-

*u

ja la hemorrajiz -nr el método antrs ex—uesto, so mondrin
obturar los conductos inmediatamente asi, ovita mayores -
complicacinnes. &n dien‘es de variac raicerz se nodrd ha--

>

ger radicectomia on casa de un »renest e infeceidn conge-

~utiva,

Si la worforacidn es d2? tersin goromaris, se debe -
hacer una obfuracidn similar a la descrita en falsa via -
de cdmara pulpar. 31 es en el tercin anical v dientes mo-
norradiculares es senc*7lo »racticar la avierctomia. Cuan
do la verforacidn en vesiibular, lo mei~r es hacer un c¢nl
ga‘a muirdreico, ssteotomin v abturaeijn ' amalyama; nre
viz nreraracisn 4= una caviial con fresa ie cano inverti-

dn. Ksta =Staia hs sidn roesmendads mor daivis (Tionos A

rer, 1962).
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En un caso de verforacidn =7 *areis cor-nar-a, ne hi
zo una gingivectomiz, colocanio un como de gutarercha en
el conducto y se anlico cementn quirdrgico y s obturo con
amalzama y siguio el tratamiento habitual desnués de desin
gertar el cono de gutanercha.

Zemanova ¥y Janousk (Praga 1968) aconsejan, el *rata-
miento conservador, recurrir al tinn de cirugfa ya sea, -~
gingivectomia, apicectomia, remocidn quirirgica de una o
mis raices, reimnlantacién.

Esvinosa de la Siérra (Méxic», 1967) hallardn que la
incidencia de la nerforacién traumédtica es de un 1%, nrro-
duciendose princinalmente en molares sunerinres.

Lasala {1978) sbservd alpunos czso0s en incisivos la-
terales suneriores, s2gundos molares superiores, premola-
res suneriores e inferiores. Las causas fuerdn la desorien
tacidn topografica com un concepic errénea de las ires 23
mensiones de curvatura apicales no siemnre arreciables en
la »lace roentgenogréfia.

Karshall (1962) la obli*eracién del conducto nor un
fragmento de amalgama nrovoed 1la merforacidn al intentar
conseguir su eliminacién.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DXNTRO DSL £ANDUCTO

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, en-
sanchadores, sondas barbadas y lentulos, al empnlear’os --
con demasiada fuersa o *engidn exareraia o pueden estar -

viejos y deformados. Lns rotasoring <~ n muy nelt3srosocs.

La vrevencién de egt~3 accidentes s deben emnlear -
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instrumentos nuevos y bien conservadog, eliminando los -
vieios. 51 diagndstico se “ard mediante una slaca roentge
nogrifica, para saber el tamafio, la localizacidn y la po-
sicién del instrumento fracturado. Un factor muy importan
te en el prondstico y tratamiento es la esteFilizacidn del
conducto antes de »rodicirse la fractura del instrumento,
si estuviese estéril, cnsa f{recuente en 1z fractura e ez
rirales o lentulns, se nuede obturar sin inconveniente al
guno vrogurando, gue el semento de conducto envuelva y re
base el insirumente fracturado.

Si el diente =std mur infectado n tiéne lesisnes pe-
riavicales, habrd que a~ntar todas las maniobras nosibles

nara extraerlns y en caso e fracaso recurrir a sn obtura

‘h

cidn de urgencia y obszervaecidn durante algunos meses 0 --
bien & la anicectomia con obturacidn retrnzada de analga-~
ma sin cinc.

LAS YAININRRLS ESTIVADAS A EXTRAERLNS ?QAUH? SER:

i.- Usar fresas de llama, sondas -arbadas w otros ing
itrumenios de conductos accionadeos a *a inversa,
intentande removerls de su enclavanientio,

2.~ Intentar la snldadura eléciriea a a%ra sonda en
comtacts con el instrumento roto, emwlear un o~
tente imdn.

3.~ Wedins gufmiros, esma dnides, e triclorurs de yo
dn al ?%% pra~uestn ~or Yaas, serin Marnmasee, o
a la §2Yucisn ﬁé Prins yoiavndaraila: yolurn no-

tdsic~ © v a-um de~tilada 12,
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La aparicidon 4el EDTAC, sustancia guelante introduci-
da por Nygaar Ostby, la ha convertidn en el aejisr nrodicin
quimico.

¥assermann, ha presentado un aparato parecido a una -
aguja hipoiérmica, de tamafio de una lima del No. 40 provis
ta de un mandril prensil y un=2 ventana, mediante el cual -
se puede prender y extraer el fragmento.

Yelazquez (Santiago de Chile 1964), se colocn un alam
bre de acero cromo O, 178mm (0.007 de pulgada) de difmetro
de ortodoncia en un portaperimetro o denti{metro, enrrollin
dolo mediante la tensidn fija de una sonda de caries.

Este alambre enrrollado podria enlazar el extremo de
un lentulo roto, también se pueden exirzer por este méto-
do sondas barbadas, instrumentos par:z la »nreparacidn de -
condnuctos ¥y conos de plata, .

Grossman (Piladelfia 1969) dice gue el dentista que
no ha fracturado sl extremo de un ensanchador, lima o ti-
ranervios, no ha tratado muchos conductos,

Cuando las maniobras para exiraer los instrumentos -
rotos son infrutosos: habréd que recurrir a las giguientes
técnicas:

l.~ Se conoce mediante el roentgenogramz, se prociira
rd pasar lateralmente con instrumentos nuevos de bajo ca-
libre y propasar el conducto debidamente, soslayando el -
fragmento roto, el cual quedard enclavado en las paredes
del conducto,

Posteriormente se obturari el counducto con una nro’i



ia craudens2cidn en ftres d<mansisves, =amp’eanio para ells
conos finos de zutapercha, reblindecido por disolven*zs -
o por el provio cemento de conducto. Bsta técnica ~ermite
en "a mayor marte de los casos de dientes nosierinres y -
resolver satisfactorio este accidente.

2.~ De fracasar la técnica anterinr conservadnra, -
se nodrd recurrir a la cirngfa med-iante la apicec*omia y
obturacidn retrosada con amalgama en 3ientes anteriores -
0 la radicectomia tamputacidn radicalar) en dientes mai:
rradiculare~s,. Bn los dltimos trabajos rublictdos nobre el
rronéstico de los dientes con instrumentos roios son alen
tadores.

Grossman {1969} en 55 cns9s contro’ados roentgenosrd
fia y clinicamente, encontrd 7jue, si se %ratabl de dien--
tes vitales, el prondstice era pricticzmente el mismo zon
instirumentos rotos o sin ellos(S0, 3% y 90, 4% de &xito -
respectivamente}; en dientes con pulpa necrética vero sin
nresentar rarefaccidn periarical hubo muy poca di?erencia
entre los instrumentos rotos y sin &1 (27,3%) cuando exis
t{2 una zona de rarefaccidn neriapical, las escalas eran
de 85,6% en los casog corriente, pero de tan sdlo de 47,-~
4% =n los casos con instrumentos rotos.

Crump y Natkin (Seattle, Washington 1970) estudiardn
el prondstico de 178 casos con instrumentos rotos habidos
en la 4écada 1955-1965, en la universidzd 3o Washinton, y
tuvierdn un 81,2p de éxitos.

Schmid (Stuttgart, Alemania 1967) ha publicado un ca

so en gue el instrumente roto a*ravesande el firice pene‘ra
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ba variog milimetros en el hueso, siendo asintomdiico el
caso durante 6 afiog, basta gque fue eliminado gquirdrgica-
mente,

Ingle (Seattle 1965) de 104 fracascos en endodoncia,
solamente tuvo uno motivado por un instrumento roto. Ia
rotura de un ipstrusento no debe afligir al profesional
o al estudiante se intentard; extraerlo, si no se puede,
seré rebasado y el conducto obturado, nrudiendn recurrir
& la cirugia, hay que vrocurar evitar la perdida del --
diente.

FRACTURA DE LA CORONA DEL DIENTE

Purante nuestro trabajo o bien al masticar puede --
fracturarse la corona en el tratamiento. Los problemas -
que esta complicacidén crea son tres:

l.~ Quedar al descubierto la cura oclusiva, ge nuede
solucionar fédcilmente cuando la fractura es sélo parcial,
cambiando la cura vara seguir el tratamiento, pero procu.-
rando cotocar una banda de acero o aluminio que sirva de
detencidn,

2.~ Imposibilidad de colocar grapa y dique, se colg
cardn las zrapas en los dientes vecinos. En caso de fil-
tracién de saliva y existir duda del resultado del culti
YO.

Glasser (Boston) aconseja insertar una punta de pla
ta »incelada ror un aislante dentr» del conlucin, conden
sar luego la mmalgama en forma de nromontorio, sacar la

punta d~1 plata una vez endurecido la amalgama y seguir
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el trata~ismto, N

%,- 2nzibilidad de res:auracidn final, en casos de -
dientes anterinres se wodrd vnlanificar coronas de reten--
sién radicular Richmond, LAgan, Davis n incrustacién radi
cular cnon c¢orona fundada d4e porcelana. BEn dientes noste--
riores, si la fractura es comnletz a nivel del cuello, el
problema de restauracidn es mds comnleja, se nodrd recu--
rrir 2 la retencidn radicular con nernos cementados, de -
tornillos o lag corrugados de friceidn, rermitiendo una -
corona de retencisn radicular (en estos casns se obturard
con gutanercha solamente) o también con amalgama. Solamen
te se recurrird a la exadnneia cuanda sea précticamente -
imnosible la retencidn de la futura restauracidn.

¥RACTURAS RADICULAR O CORONARRADICULAR

Las fracturas comvrletas o incomnletas (fisuras) radi
culares o coronarradiculares, dividiendo en dos segmentos
un diente, se nroduce »or dos causas: )

l.= Por nresidn ejercida dursnte la ¢ondensacidn la-
teral o vertical al obturar el conducto. Son causas pre--
disponentes la curvatura o delzadez rmdicular, la exagera
da amnliacidén de los conductos, y cansa desencadenante in
tensa o mocn adecuada vresidn en los lahores de condensa-~
cifn.,

2.~ Por efectos de 1a dindmica oclusal, 2l no =7por-
tar el diente la nresidn sjercida nor la masticacidn.

Las fracturas s"n generalzmente verticales u nhlicuas,

¥ en ncasimes es mav dAifieil o1 dinendstico, s~hre todo
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cuando no hay fisura o fractura coronaria. Los sintomas

caracteristicos, el dolor a la masticacidén acompafiado a

veces de un leve chisquido perceptible por el paciente, -
problemas periodentales, dolor espontdneo. La roentgeno~--
gramas segin la l{nea de fractura pueden proporcionar o -
no datos decisivos. La t{pice fractura coronorradicular -
(completa con separaciém de rafces o incompleta), en sen-
tido mesiodistal es de fécil diagndstico visual e instru-
mental aunque la placa roentgenoldégia no ofrezca ninguna
informacidn,

El tratamiento depende del itipo de fractura, la radi
cectonia y la hermisecciém pueden resolver los casos be--
nignos; otraa.veces bastard con eliminar el fragmento de
menor soporte, en especial en las fracturas completas me-
giodistal en premolares superiores y en molares es prefe-
rible la exodoncia.

ENFISEMA Y EDEHA

El aire de presién de la jeringuilla si se aplica di
roctamente mobre un conducto abierto puede pasar através
del &pice y provocar un violento enfisema en lom tejidos
no s6lo periapicales sino faciales del paciente. Esfe ac«
cidente no es grave, crea uam cuadro espectacular tan in--
tenso que puede asustar al paciente. 5l aire va desapare-
ciendo y la deformidad facial también sin dejar rastro.

Bl zutor ha observado dos casos en la cdtedra de en-
dodoncia al cebo de 27 afos, ambos provocados por insuflar
aire inoportunamente en los conductos; no fue dolorosos -~

ni motive otro trastorno mds que el estetico.
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Magnin (Ginebra 1958) vublicd un caso en el gue hubo
dolor vivo y péralisis del motor ocular, si{ntomas que de-
saparececierdn en varias horas.

VYorisek (Checosglovaquia 1966} publicd el caso de un
capino en un paciente de 56 afins con efisema que duro o--
cho diag y fue tratado con comnresa frias.

Hayerova (Checoslovaquia 1965) el agua oxigenada pue
de producir ocagionalmente enfisema por el dxigeno nacien
te, asi como quemaduras gquimicas y edema. Bl hipoclorite
de sodio como cualquier otro fdrmaco cdustico usado en en
dodoncia, puede producir, edema e inflacidén, con cuadros
espectaculares y dolorosos si atraviesa el apice, la mayo
ria de les antisépticos e irrigadores a menor dilucién --
que anies ha minorado esitos accidentes,

PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS VIAS RESPI
RATORIAS O DIGESTIVAS

Se produce al no emnlear aislamiente ¢ digque ni aro
cadeneta, sujetando el instrumento. Maisto, c¢itd que en -
un naciente, saltd el dique de imnrosive, al mismo tiempo
que una lima penetrabd en las vias digestivas. Si un ins-
trumento es deglutido o inhalado por el paciente, el médi
co esnecialista deberi hacerse cargo del case para nbser-
varlo o hacer la intervenaidn necesaria.

i el instrumento es deglutido, se aconseja al nacien
te que tome un voco de nan y deberd ser obcervade por ra-
yos Reentgen para controlar el avance a iravés del condug

to digestivo, y por 1o general es exnulsadn a las nngas ~
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semanas., Si fue inhalado, seri necesario muchas veces su
extraceidn nor broncoscopia, desrués de su ubicacidn roent
genogréfica.

SOBREOBTURACION

El nroblema mds complejo de la sobreobturacién es -
cuando esti formada de cemento es muy dificil de retirar,
hay que ovtar mor dejarlo o eliminarlo vor via quirirgica,
casi la totalidad de los cementos de condunctos usados (con
| base de eugenatn de cinc o plésticos) son bien tolerados
por los ieiidos nerianicales y muchas veces resorbidos y
fagocltados al cabo ds un tiemno, otras ;eces son encapsu
lados y rara vez ocacionan molestias subjetivas.

Gutiérrez y Cols. (Concencidn, Chile 13§9) la guta--
vercha, vouede desintegrarse y nosteriormente ser resorbi-
da totalmente nor los macréfagos.

Bl autor ha observado este fenémeno repetidas veces,
en esmecial cuando la sobrecbituracién de gutamercha se pro
dujo en diente coun rarefaccién periapical. )

Piez Pedross (Caracas 1969) cuando se haya sobreobtu
rado con gutavpercha, ¥y que consisie én introducir un ensan
chador del No. 15 y posteriormente una sonda barbada que
se impulsa con movimiento de vaivén osilatorio para lograr
1la remocidén de la obturacidn, kn ocasiones excencionales,
el material de obiuracidn puede pasar a cavidzdes natura-
les, conmo el seno maxilar, fosas nasales y conductos den-
tarios inferior. Cuando se obiuran dienies con dpices cer

canos al seno naxilar ce reeomienda el empleo de vastas
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resorvibles como primera etapa de la obturacidn, perc la m=z
yor parte de los c2s0s, bas*tard una »nrudente técnica de ob-
turacidén para sos’ayar este tipo de accidente. Engstrom y -
Bricson(Umea, Suecia 1964) demostrardén em once casos de per
foracién sinusal Aurante la teraréutica endodontica, buem -
postoveratorio y ningin cambio de la muccsa sinusal o de 1la
regién periapical,

Nenzan y Welander(Umea, Suecia 1967) comprobarén que -
7 casos con lesién de hiperplasia mucosa sinusal de origen
dental, evolucionarén después del tratamiento. Orlay(Lon--
dres 1965) publicéd un caso de sobreobiuracidén con N2 gie -
tuvo que ser eliminado del seno maxilar, tfﬁs de una inter
vencidn quirdrgica y lavado sinusal. Fleury(1961) publicé
que la sobreobturacién penetréen el conducto dentario infe
rior provocando dolores, anestesia labiomentoniano y erup-
cidn vesiculosa de 12 regidén inervada por el nervio mento-
nianc, fuetratado con intento ie sacar el come y vitaainas
Bl y Bl12 y el retorno de “a sensibilidad nerviosa.

Orlay(1966) cita un casc en jue el material N2 pene~-
tro en el conducio dentario inferior através del segundo -
molar inferior izquierdo, provocando a&ornecimientos Y pa
restesia, que persistia 9 meses después de extraer el mo--
~ lar responsable y de un esfuerzo infruto<os de remover el
material del conducto dentario.

DOLOR POSTOPERATORIO

El dolor que sigue a la bio~ulpectomia o la teranel-

tica de dientes con pulpa necrédtica, es nulo o de reyreda

intensidnd, y acostumbra celer en la adminiriracidn de los
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analgésicos. 0 Keefe(Piladelfia 1967) en un estudio sohre -
145 pacientes se encontrd que entes del tratamiento, un o2.
5% habisdn tenido moderado o intenso dolor. El autor acostum
bra en los casos de dolor muy molesto e intenso, sellar con
una medicaciém de un fdrmaco corticosteroide(Septomixiae -~
pulpomixini Septodont), bién s6lo agregando paraclorofencl

o liquido de Oxpara, formando una pasta fluida. esta medica
cién suele disminuir o eliminar el dolor despuée de 3 o 4 -~
dias es retirada y sustituida por la habitual.

Si el dolor es producido por rémanente pulpares apica-
les o vor que la biopulpectomia no se completd totalmenie -
{frecuente en conductos estrechos) es Preferible sellar con
un firmaco formulado(tricresolformol 1iquido de Oxpera) es-
ta terapbutica que ha practicado el autor, la obturacién de
conductos practicada cuidadosamente raras vez produce dolor
y cuando éste se @*esenta‘ea generilmente porque se ha pro-
duciio sob?eobturaeidn, No obsiante al condensar algunos co
nos de gut#percha adicionales; e paciente puéde sentir pe-
nuefias molestias como uma ligera reaccién periodental. ¥n -
casas en que al momento de obturar hay todavia cisrta sensi
bilidad apical o periodental o en los casos que se teme que
pueda ovasar el cemento de conductos a los espacios transapi
cal es acomsejable emplear cemento de conducto que como la
Endométhosone(Septodont) pnsern Corticosternides y pueden -

facilitar un postoperatorin indoloro y asintomiticoe.
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COMTLISTIONES

Cuandn las niezas dentales trauratizadas o 2fecta-
das vor carieg gue involucran 'z rulpz o 1z dentina wr
malpar y el raciente s presenta al consuliorio se debe
rd realizar un exdmen clinico radingrdfico completo y lo
grar un resultado satisfactorin con la accidn del trata
"iento endoddntico conservador.

Bl trata~ientn de comducto en la Odontologia tiene
una gran inmartancia, para npoder cnbrir nuestra necesi-

dad cuando el Cirujano Dentista se enfrente ante un pro

blema como seria la extraccién de una nieza dental, de
! vor todos los medios nosibles se tratarid de conservar la
anaton{a, fisiologia y estet{ica. |
El éxito de cualauierid técnica mensionada en este -
trabajo estriba en la obtenciédn de un buen diagndstico,
mediante el exdmen clinico-radiqgrdfico, la asepsim y -
antigsensia de nuestro ca=po oneratorio ¥y en gran 'esmero
al desarrollo.
C-n eotas bases y eligiendo 1z técnica adecuada ten
dremos el meinr resuliado.
Xs~ero aue este irabajo resul*is de interes para el
estudiante cn=n para el vrofesisnista y que pueda encon
trar la aynda en wrobleras ie abituracidn de coniuctns o

~iandn se 1= nre~ette un accidente i~rreviso en este tra

bajo mucda encontrar al~unas s~lucinnes.
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