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INTRODUCCION

La préctica odontolégica moderna, reclama el concurso de mejor y ma-
yor namero de profcsionistas que practiquen la endodbncia, ya quela -
misma constituye, cada vez més, fundamento indispensable de la practi-
ca general.

El odont6logo general debe tener los conocimientos tebricos y précticos

que lo capaciten para atender esta rama de la profesion, sin la cual no -

podria ejercerla cabalmente,

Es tarea grande el convencernos y convencer a otros de que la endodén-

cia es necesaria y preferible, y usar solo como (ltimo recurso la exo--
" “doncia, S : &

El presente trabajo pretende dar un panorama general de la preparacién
de conductos radiculares, procurando recalcar la importancia que tiene

cada una de las etapas del tratamiento, las cuales muchos operadores -
pasan por alto o no les dan la importancia que merecen, como son: No -
realizar bucna asepsia del instrumental, No aislar ¢l campo operatorio,

No disefiar un buen acceso, No llevar a cabo una obturacién adecuada,

cte.

Considero que la limpicza y el tallado de los conductos radiculares cony
tituye una fase vital ¢n el tratamiento, la cual la mayoria de los estudian
tey, v aln algunos profesionistas, la realizan sin pleno conocimicento de

como y porque se efectiia, por lo que he procurado abundar mis on cuan

to & preparacion biomecanlen se reficre.




I HISTORIA CLINICA

Procedimiento general. - Se acepta en general, que la primera preguma
que se le debe hacer al paciente, se refiere al transtorno principal. Al-
gunos médicos interrogan en segundo, los antecedentes familiares, los -
antecedentes personales, y por GItimo la enfermcdad actual. Este proce
dimiento indiscutiblemente brinda una relaci6n ordenada de la familia y -

los transtornos que ha presentado, y de los antecedentes del paciente con

anotaciones de enfermedades que conducen hasta la actual, todo ello en -

sucesion cronologica.

Bl pacicnte Oonlulta al médlco a causa de dolor. moleuuu o npteulon -

Su atenci(m esta enfocada en el presente y 1o en ¢l pasado
En algunos casos y practicamente en todos, es mcjor interrogar al pa--
ciente acerca de todos los detalles relacionados con la disnca.

Cuando se ha terminado la investigacion, el médico puede, sin que el in-
teres del paciente se pierda, preguntar lo siguicnie: jHay antecedentes
de una enfermedad semejante en la familia?, on estas circunstancias, el
enfermo se siente seguro del interés del médico, y esta deseoso, a me-
nudo ansioso por decir al facultativo todo 1o que sabe acerca de las en--
fermedades que €1 mismo ha padecido.

Por cstos motivos consideramos adecuado hacer ¢l interrogatorio en el
giyuiente orden: 1

. transtorno principal, 2. enfermedad actual; 3% ante

cedentes personales; 47 antecedentes familiares, y por oltimo, -




revision por sistemas.
La historia de la enfermedad actual es el dato més importante de la histo-
ria clfnica y, a menudo, el mas dificil de obtener.

Al terminar el interrogatorio, el médico debe escribir invariablemente el
resumen de los caracteres mis destacados.

Entrevista del paciente; conviene efectuarla en privado, si es posible ha-
cerlo, sin embargo en ocasiones la historia debe ser proporcionada de un
familiar o de un amigo, como ocurre en el caso de un paciente comatoso,

o de un infante.

La actitud del médico hacia el paciente, y la del paciente hacia ¢l médico,

influyen de manera importante en el resultado.

dem y‘ lleno de simpatfa por ‘p'me del inédico,
Lograra mucho para que la entrevista tenga éxito, una actitud cordial y .
tranquila, comprensiva y con simpatia, con el propbsito de demostrar al
pacicnte que su problema es la preocupacion més importante, en ese mo-
mento, de quien hace cl interrogatorio.

El tlempo dedicado a la entrevista tiene importancia que debe considerar

sela. ks indispensable formular las preguninn cuidadosamente, de ma-

nera que s¢ obtengan con exactitud los datos que se descan.

La simplicidad y el desconocimiento de los términos médicos de uso co-
rriente, pucden ser una barrera verdadera para la comunicacion.

Hacer que el paciente entienda las preguntas, tiene tanta importancia, co

mo saber con exactitud 1o que significan sus respuestas,




Es muy importante tener un concepto unitario de la enfermedad y recono-
cer la influencia del psique y soma en cualquier estado que se aparta de la
salud. Al expresar las relaciones cronoldgicas si es posible debe fijarse

el comienzo de cada sfntoma con la fecha exacta. Es necesario que el mé

dico ayude al paciente a disminuir lo mas posible las explicaciones que no
vengan al caso y a ampliar y aclarar factores pertinentes.

Los sintomas y signos particulares sc definen al describir caracteres, co
mo comienzo, duracién, recurrencia, perfodicidad, caracter de la sensa-
cibn, sitio, 1rrx;dlac16n, factores que agravan o mejoran sintomas o acti-

vidades concomitantes, necesidad de guardar cama y reaccion al trata- -

‘miento, Tamblén debe anotarse la relacién que guurda el dolor (en cuen-

' to al‘alivio, agrlvacion ° desencadenamiemo) con nlimentos, lunctones -'

corporales, ejercicio y reposo, calor y frfo, ansicdad y medicamentos; -
1a relacién que guarde con otrog sintomas (n&useas, vémitos, diarrea, es
calofrios, ficbre, tog, sudaci6n, abatimiento); y si impide cl trabajo, el
sueilo o la alimentacion.,

Transtorno principal: debe anotarse con la mayor brevedad posible y en

las propias palabras del paciente. Sin embargo, es menester anotar el -

transtorno y no cl diagnostico.

De instarse al paciente a que diga cudles son sus sintomas, porque busca
alivio, y no cual ha sido el diagno6stico de otro médico.

ecir que el transtorno principal debe anotarse en las “proplas palabras
del paciente?’, presupone que ¢stas palabras incluyen una expresion clara

de pensamicnto, enunciacion concisa de los sintomas, y no {rasen vagas




Enfermedad actual: algunos pacientes tienen la lamentable tendencia a diva
gar y nunca enuncian de manera clara y concisa sus transtornos. En estas
circunstancias el médico debe, por interrogatorio directo, encauzar la his

toria en la direccion adecuada.

El transtorno mas frecuente que motiva acudir al médico e¢s el dolor, o un

sintoma intimamente rclacionado, la molestia.

Es patente que el interrogatorio de la enfermedad actual debe varfar segiin

el transtorno del sujeto.

Sin embargo, suelen ser Gtiles las siguientes preguntas:

Duracién; debe precisarse si ¢l transtorno es agudo o cronico

,Algunas eniermedades tienen comh.nzo brusco y terminacion rapida. otras

'iemn lenta (3 mcldlosamcnte. En llgmol padecnnientos el enfenno -
puede decir casi al minuto prec:so en quc comenzaron los simomas' en

otros no puede decir ni siquiera con aproximaci6tn de una o dos semanas

Sitio; una pregunta obligada es si ¢l dolor permanece localizado o si se

propaga o irradia a otra region.

Cese o progreso; el progreso de los sfmomas guarda intima relacion con
la duracion.

Relacién con las funciones normales; ¢s importante precisar el efecto de
algunas actividades normales en los sintomin, dependientes de enferme -
dades del aparato circulatorio 0 respiratorio nucle ser notable

Efectos de la enfermedad; algunos padecimientos producen rapidamente -
postracién, pérdida de peso, anorexia y nerviostdad intensa y hacen que -

¢l paciente tengn aspecto grave y lastimoso,




Algunas enfermedades causan modificaciones escasas durante sernanas o -
meses, y después ripidamente producen sintomas catastroficos, y modifi-
can el aspecto del enfermo. Después de haber obtenido los datos de co- -
mienzo de la enfermedad actual, duracibn, sitio, progreso y caréicter, de-
bemos interrogar cujdadosamente acerca de sus cfcctos.

Es importante saber si el paciente ha recibido tratamiento y, en caso afir
mativo, en que consistio.

Antecedentes personales; estos deben revelar al sujeto como todo, su per
sonalidad, su constitucion mental, no basta anotar scncillamente los trans

tornos ffsicos, ni las diversas enfermedades que haya sufrido. De los da

tos obtenidos el médico debe estimar los factores que guardan relacion -

verdadera con el problema de snlud, Y si son bcmﬂciosos ° perjudiciales
para el cnfermo.

Habitos; estos pueden brindar orientacion importante para el diagndstico,

Antecedentes Familiares; estos son importantes en muchas enfermedades

sobre todo las del sistema nervioso,  Algunos padecimicntos casi siempre

son hereditarios. Al interrogar los antecedentes familiares, s importan

te advertir 8i padre y madre viven y st estan sanos.

Asimismo, deberd precisarse la salud de hermonos y hermanay

Revision por sistemas;

Cabeza; cefalgias (duracion, intensidad, caracter, sitio)

Ojos: vista, diplopia, cafermedades inflamatorias, fotofoblia, dolor, vi-

sién borrosa, lagrimeo, pérdida de la ngudeza visual)

Ofdos: audicion, otalpia, otorrea, tinnitus, infecclones.,



Nariz, garganta y boca; amigdalitis secrecion nasal-cronica, obstruccion
nasal crénica, sentido del olfato, hemorragia gingival, sentido del gusto,
alcera, faringoamigdalitis recurrente, ronquera, problema de los senos -

paranasales.

Aparato respiratorio; tos, espectoracitn (volumen y caricter), hembpti-

sis, dolor, fecha dc la altima radiografia, asma, refriados frecuentes,
fiebre, sudacidn nocturna.

Aparato cardiovascular; disnea, ortopnea, fatiga, dolor retroesternal, pal
pitaciones, presibn arterial alta; hormigueos, desvanecimientos, calambres

en las piernas, edema, claudicacion, virices, pics frios o de color azul, -

‘farmacos; nitroglic

ina, . digital diurético. .

Apéralo gatrointestinal; diéti‘&friénic,’ af)étiio. ‘alimentos que seapete-
cen, alimentos que disgustan, niuseas, vomitos, disfagia, diarrea estredi
miento, laxantes, color y forma de las heces, ictericia, dolor o cOlico ab-
dominales, hemorroides, cvacuaciones intestinales.

Aparato genitourinario; polaquiuria, nicturia, disuria, hematuria, incon-
tinencia, oliguria, escurrimiento de orina, titubeo para comenzar a orinar,
modificaciéon en calibre v 1a fuerza del chorro de orina polidipsia, orina -
turbia, retencion urinaria, expulsion de caleulos, enfermedades venGreas
por sintomas, duracion y clases de tratamiento,

Historia menstrual; intervalos enre las menstruaciones, regularidad, du
vaeion, fecha del ltimo perfodo moenstrual, dismenorrea, menorragia

irreputar, sintomas de menopausia, flujo vaginal, prurito.




Aspecto metabdlico; peso normal, aumento o pérdida de peso, distribucion
del pelo, .creclmlento y desarrollo normales.

Sistema ncuromuscular; disartria, paraestesia, parcsias y paralisis, des-
vanecimientos, inconsciencia, adormecimientos, convulsiones, sumbido de
ofdos, pérdida de la audicién, vértigo y vahidos, afasia y otros transtornos
del habla, dificultades de la memoria, crisis de amnesia, adormecimiento
peribucal, ataxia (torpeza, tambaleos, incordinucidn); interrogatorio acer-
ca de pares craneales.

Aspectos psiquiatricos; cstabilidad e inestabilidad cmocionales, historia -

de enfermedades mentales, "colapso nervioso”, tensiones ambientales, de

fectos de memo

eden ser datos importantes los antecedemes y 1a historia familiar del pa
ciente, y la estabjlidad o 1nest§bilidad emocional d¢ padres, hermanos, -
hermanas. Al terminar el interrogatorio y la exploracién {fgica, los datos
obtenidos deben anotarse en palabras descriptivas, precisas y en frascs -
que no tengan terminologfa diagnostica ni algin otro clemento que pueda ex
traftar,  Despuds, el todo debe someterse a anflisis cuidadosos, durante -
el cual se destaca lo que contiene importancio y s¢ ordena lo pertinente de
manera que pucdan valorarse los datos para lepar al diagnostico.

Diagnostico; c¢s el resultado del estudio del paciente en o general como -
en lo especial de la cavidad oral, sujeto a los datos recogidos por mudio -

del estudio clinico con todas sus derivaciones como ¢l estudio radiologico,

exfmenes de laboratorio, cte,



El odont6logo que incia el tratamiento de una caries debe realizar, previa-

mente, un estudio minucioso de la dentina que cubre total o parcialmente -

la pulpa dental. El diagnostico del estado de la dentina en el momento de -

la intervencion puede generalmente cfectuarse con més exactitud que el de
la posible afeccion pulpar, cuyas caracteristicas anatomopatologicas fre- -

cuentemente no coinciden con la sintomatologfa clfnica. En endodéncia,

desde el punto de vista clinico y a los efectos del diagndstico del estado den
tinario y pulpar, consideramos el esmalte como protector y soporte de pre
siones masticatorias y conductor dc cstimulos mecéanicos y térmicos que -
transmite a la dentina. En lo que se refiere a la pulpa, clinicamente no es

, indispensable, ni quizAs posible. esmblecer un dlagnbsuco exacto y minu--

; a(eccibn pulpar eon todas sus carnctermicas amtomopatolbgh

cas,

Basta conocer en qué etapa de 1a cvolucibn de la enfermedad se encuen
tra la pulpa en el momento del diagnostico.

Asf, en presencia de procesos regresivos, procuraremos investigar el gra
do de atrofia de la pulpa y las causas que la pudieron provocar.

De esta manera consideraremos la probabilidad de conservar ain la vitali-

dad pulpar sin recurrir al tratamicento endod6neico.

Si nos encontramos en la primera ctapa del proceso inflamatorto pulpar

la hiperemia simple, trataremos de proteger kit pulpa para reintegraria a

su normalidad. Cuando la enfermudad de la pulpa csta mas avanzada, In-

tentaremos diagnosticar la existencia de un foco infiltrativo o hemorragico,

o de un abeeso,
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Si en lugar de presentarse pulpitis cerradas, como las anteriores, estamos
en presencia de una pulpitis abierta, averiguaremos si se trata de una ulce
racién primitiva, de una pulpitis hiperplasica o de una ulceracion secunda-
ria con necrosis parcial.

Para que el clinico pueda desarrollar este plan y orientar debidamente el -
tratamiento, debc someterse a ciertas normas y emplear ordenadamente -
los distintos elementos de diagnostico a su alcance, aprovechando todos los
datos Gtiles y desechando los dudosos, sin dejarse llevar por la imagina- -
ci6én. Prinz, aconsejé seguir un orden determinado previamente, en la acu
mulacién de los distintos sintomas que contribuycn al diagndstico;

A) Sintomatologia Subjetiva

. a). Amtecedentes del caso, -

' b) Manifestaciones del dolor.

B) Examen Clinico-radiografico a) Exploraci6n ¢ inspecci6n.

b) Color.

¢) Transiluminacion.

d) Conductibilidad de la temperatura.
¢) Percusion y palpacibn.

f) Electrodiagnostico.

#) Radiografia,

C) Diagnostico y orientacién del tratamicnto.

Rayos X: la radloﬁraﬂn constituye, cn endodOncia, un elemento de extraor

dinario valor disgnostico, una ayuda de fundamental importancia para el -




1n

desarrollo de la técnica operatoria y un medio irreemplazable para contro-
lar en la practica, la evaluaci6n histopatoldgica de los tratamientos endo- -
doncicos. El aparato de rayos x es parte vital de 1a unidad dental utilizada
para la practica de la odontologfa, y la endodéncla, una de las especialida-~
des odontologicas quc més utiliza sus servicios,

Las siguientes condiciones pueden ser notables en una placa radiografica:
Medida y anormalidades de la cAmara pulpar.

Extension y profundidad de la penctracién de caries.

Condiciones existentes en el diente.

Medida, forma y namero de rafces.

Condiciones del hueso alveolar.

eBPGCbPerlndontal

* Presencia de rafces retenidas 6 cuerpos extraios,
Presencia de dientes impactados 6 no erupcionados.

Presencia de areas radiolGcidas (zonas oscuras) o radiopacas (zonas claras).
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II ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA

Para comprender el comportamiento de 1a pulpa en los diversos estados clf

nicos, es necesario tener algiin conocimiento sobre las células que forman

su estructura. Los histdlogos estin de acuerdo en que la pulpa esta cons--

tituida por los siguientes grupos de células;

Células del tejido conjuntivo.

Son células estrelladas 6 fusiformes muy parecidas a los fibroblastos. Es-
tan unidas entre sf por prolongaciones citoplasmicas y sumergidas en una -
sustancia intercelular parecida a la gelatina.

L Sustancia lntercelula

"Estt toxmada pox ﬂbns collgenu ‘ﬁms que formun una deueuh red que se
mantiene unida medl;mte una sustancia gelatinosa que contribuye a mantener

1a integridad de la pulpa cuando se le extrae del conducto.
Odontoblastos.

Conatituyen una frontera periftrica externa que rodea cl tejido conjuntivo

Son cClulas conjuntivas cilindricas adyacentes a la dentina,  Cada odonto--

blasto tiene una o mas fibrillan citoplasmicas (fibras detomes) que se ex--

tienden desde el cuerpo celular y pasan por ¢l canaliculo dentinal, termi--

nando ¢n los limites amelo y cemento dentinarios en una red con ramifica-

ciones,
Vasos sanguincos do la pulpa.
La pulpa esth abundantemente irrigada por uni intrincada red vascular cu-

yas paredes son sumamente finas,  Dara una idea de la delicadeza de las -
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paredes de los vasos sangufneos el hecho de que en algunos capilares las -
células hematicas han de pasar en fila india.
En cada rafz penetran por el foramen apical varias arteriolas acompaiia-
das de pequefios nervios. Al entrar en el conducto propiamente dicho las
‘ arteriolas y las venas se ramifican para formar una complicada red capi-
lar que termina finalmente en una serie de asas finas en el borde periféri-
co adyacente a la capa de odontoblastos, donde contintian en venas que asu-
men una posicién més central. Como quiera que el delicado tejido de la -
pulpa, con sus abundantes capilares, est& confinado entre las paredes de -
dentina rigidas, todo transtorno exterior que pueda alterar el flujo normal
de la sangre por los vasos de paredeé finas, pucde producir facilmente una
 congestitn venosa, cspecialmente en 1a porcion mas estrecha del condicto
Ael ‘(o‘ra'meﬁ apical; ‘ ’ SR :

Linfaticos de l1a pulpa.

Segan Noyes y Dewey, la red linfatica de la pulpa sc conoce mal,

Sin embargo, se han encontrado en el cuerpo pulpar vasos linfaticos y vai-~
nas linfaticas perivasculares que rodean los vasos sangufneos.

Nervios de la pulpa dental

La inervacion de la que depende la sensibilidad de la dentina y 1a de la pul
pa dental ha sido objeto de controversias considerables,

La mayoria de los autores coinciden e€n que la sensibilidad de la dentina es
debida a la presencia de prolongaciones protoplismicas con las fibras ner
viosas, L irritacion quimica, traumatica o térmica produce cambios cn

¢l cltoplasma de las fibras y @ su vez excitan modificaciones en ¢l citoplasma
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de la fibra nerviosa, y los estimulos son transmitidos al centro nervioso,
y son percibidos con una sensacion de dolor.

Células de defensa de la pulpa.

Orban ha demostrado que édemés de los fibroblustos y odontoblastos exis-
ten en la pulpa otros elementos celulares, gencralmente asociados con pe-
quefios vasos sangufncos y capilares. Son importantes en la accién defen-
siva del tejido, especialmente en la reaccién inflamatoria.

Estas células se han clasificado en parte como clementos heméticos y en -
parte como pertenccientes al sistema retfculoendotelial,

En la pulpa normal estas células se hallan en estado de reposo.

Se pueden reconocer tres tipos distintos de células de defensa:

anticuerpos duranté .la inflamacién, adoptan forma redondeada migran al -
sitio de la inflamacion y se transforman en macréfagos,

Células mesenquimatosas indiferenciadas; se hallan en estrecho contacto -
con las paredes capilares, se cree que pueden formar macréfagos o hitio-
citon,

Celulas errantes (importantes en la defensa); denominadas a veces poli- -

blastos, pucden transformarse en ctlulas del plasma como las que 8¢ en-

cuentran ordinarfamente en los procesos inflamatorios,

'Htsti@itdé:(sinhdog'a 1o largo de- los capilares); “se -w’.w‘ pmducen b
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III EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

El conocimiento de las caracteristicas de disefio de los instrumentos, faci-
litara su utilizacion adecuada y simplificara los procedimientos clinicos

Sondas lisas; nos sirven principalmente como cxploradores del conducto -

radicular, Con ellas detectamos posibles accidentes del conducto, como -

escalones, hombros, etc. También se les emplen para tomar la conducto-

metrfa. Su empleo va decayendo ya que las limas estandarizadas de menos

calibre nos brindan igual servicio.

Sondas barbadas; o tiranervios se hacen troquelando ¢spolones en forma -

de bathas o lenguetaa en el tallo circular del lnslrumcmo. esto hace que -

:loc uranetvlol sean el instrumento’ mml mis h-ﬁgﬂ utmudo'pun I ltm ;

pieza y conformacibn. Ademais de que pierden rfipidamente su filo y poder
retentivo, por lo que s¢ recomienda nunca utilizar una sonda barbada des-
pués de terminar un cago. Las sondas se fabrican en tamaiio que varfan -

desde fino, mediano y grueso en modelos cortos y largos. Son eficaces pa

ra la climinacién del tejido pulpar vivo y los restos necrosados de los con-
ductos, para rctirar restos de alimentos que pudieran haberse acumulado

en dientes que han sido dejados abicrtos pars obtener drenaje, también son

utiles para retirar puntas de papel, ¢n el descombro de restos de dentina,

sangre o exudado.

Para un mejor uso de las sondas barbadas cs nconsejable observar las re-

glaw siguientes:
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Elegir una sonda suficientemente ancha para hacer contacto con toda la

pulpa, pero no tan ancha como para hacer contacto fntimo con las pare-

des del conducto.

Ew}itar 1a penetracién hasta més de las dos terceras partes del conducto.

- No utilizarlas en curvas.

Extremar precauciones en conductos altamente calcificados,

- No forzar su penetracién.

Ensanchadores y limas; juegan un papel muy importante en la preparacién

quirGrgica de los conductos radiculares. Estos instrumentos s¢ fabrican -

torciendo tiras de acero inoxidable de base o seccion triangular o ¢uadran-

gular convirtlendo asfuna espiral continua que torma hojas commes pnr--
clalmente horizontales. :

Las diferencias esenciales entre ensanchadores y limas son:

Las aristas cortantes de las limas estin colocadas més horizontalmente
que las aristas cortantes de los ensanchadores,

l.as limas tienen mas espiras, oscilando de 22 a 34 espiras en total de -
#u longitud activa, mientras que los ensanchadores Henen de 8 a 15 es-

piras en su longitud activa total,

Por 1o general las limas son manufacturadas con base o secci6n cuadran

gular.

L.os ensanchadores y escariadores son instrumentos destinados esencial--

mente a ensanchar los conductos radiculares de manera uniforme y progre

sivil,  Su mancjo s en tres tiempos;  impulsion, rotacién y traceiOn,

Despuls de cada rotacion la cual no debe gobrepasar la media vuelta o sea
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180% se retira varios milimetros en sentido coronario, para evitar la ten-
sién y posible fractura, antes de dirigirlo nuevamente en sentido apical, --
sobre todo en conductos aplanados.

Los ensanchadores al ser de base 0 seccién triungular y tener menos espi-
ras que las limas los hace ser méas flexibles y a la vez més fragiles. La -

punta activa de un ensanchador estd disefiada para abrirse paso a lo largo -

de 1a superficie del conducto. A cada vuelta dcl instrumento, sus espiras

avanzan a lo largo del conducto y se hunden en la dentina cortdndola.
Los ensanchadores tienen menos riesgo de proyectar restos del conducto a
la zona periapical, ya que estos quedarén retenidos entre las espiras del -

instrumento. La accién de los ensanchadores ¢n el dpice de los conductos

curvos propicia ol desplazamicors y agradamienio o ko aguferon pica-
les, ademas de prop.i;:ié'r la fractura del ins'tfumémo.v ‘

Las limas son instrumentos destinados especialmente al aislado de las pa-
redes del conducto. Su manejo es de dos tiempos; {mpulsién y traccién en

sentido inciso-apical. El movimiento de impulsion se hace suavemente,

mientras que cl de traccion o retroceso serd mas fucrte ejerciendo presién
contra la parcd del conducto, de esta forma suu hojas dirigidas horizontal -
mente raspan ventajosamente la superficie dentinarin de los conductos radi
culares, a la vez que permiten ir penctrando poco a poco en el conducto -
hasta alcanzar la unién cemento-dentinaria.

I.as limas de menor calibre son instrumentos optimos para el hallazgo de

los orifictos de conductos estrechos y para comenzar su ampliacion,
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En las porcilones apicales de los conductos curvos las limas deberan ser -
mane)adas pacientemente con movimientos de adentro hacia afuera doblan-~
do el instrumento para simular la curva del conducto.

Esta acci6n produce un agrandamiento gradual y uniforme del conducto has
ta el agujero final. Las lirnas son instrumentos bastante segiros en cuan
to al peligro de fractura ya que tienen mayor cantidad de acero por unidad
de longitud, mayor nGmero de espiras, se tuercen y doblan menos que los
escarfadores. Por su seccién cuadrangular sc adaptan mejor a los conduc -
tos y pueden girar con menos esfuerzo.

Por todas sus caracteristicas las limas han ganado mas adeptos, hay auto-

res que recomlendan utmzar solo 1as limas en la prepnrlclbn de. conduc -

ws. Los, ensanchadores y. hs:umloe-llhﬂcucn tamafics ebrﬂem. -
merndos del 00 al 12 y en tamaifios esmndarludoa nﬁmeros del 08 al 114,
Los nimeros de los tamafios corrientes se reficren solamente a la gradua
cién relativa en la anchura de cada instrumento, inientras que la numera-
ci6n estandarizada se refiere al didmetro del extremo de su parte activa -
expresado en décimas de milimetros.

La jdentificacion de cada instrumento se hace por el nGmero que viene mar
cado ¢n el tacon del manguito o bien por series de seis colores, que se re-
piten cada scis nGmeros y permiten una vez aprendidos una identificacion a

distancia.

Lot Instrumentos de menor calibre: 8 y 10 o 00 y O, y los de mayor cali

bre: 90 al 140, son de uso excepeional por 1o gue son un tanto €scasos cn

el mercado se usan en conductos demasiado amplios,
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Sistemas de numeracién convencional y estandarizado para limas y esca-

riadores:
CONVENCIONAL COLOR UNIVERSAL ESTANDARIZADO
00 Plata 8
0 Violeta 10
1 Blanco 15
2 Amarillo 20
3 Rojo 25
4 Azul 30
- Verde 35

Negro

k Amérllio" »

- Rojo 55
7 Azul 60
8 Verde 70
9 Negro 80
10 Blanco 90
11 Amarillo 100
12 Azul 120
- Verde 140

L.imas de Hedstrom: - llamadas también escofinas por su semejanza a una
escofing debldo a su corte tosco, €n sy parte cortante presentan unia espi-

ral ¢en forma de embudos invertidos o conos superpuestos,



Liman y alisan rapidamente las paredes del conducto con movimientos de
impulsién y traccion con el menor esfuerzo. Poseen poca flexibilidad lo -
que las hace quebradizas; se les utiliza principalmente en conductos am--
plios y rectos, asf como tambitn en dientes con fpice sin forma sonde -
gran ayuda en la desobturacion de conductos con ayuda de sustancias disol
ventes de la gutapercha, como son el Xilol y el Cloroformo.

Instrumentos movidos por maquinas: se han perfeccionado instrumentos -
para la preparaciétn completa de los conductos con instrumentos rotatorios

en contraingulos disefiados especialmente.

El giromatic es una pieza de mano de baja velocidad con un movimiento os

cilatorio de un cuarto de c(rculo retrocedlendo al

de partida; su v
locidad oscila entre 6(!) a 1(!1) r.p ‘m. .

El racer, es otra pieza de mano, contradngulada en la cual se monta facil-
mente cualquier tipo de lima convencional, tiene movimiento circular de -
45, combinado con otro en sentido vertical de dos milfmetros de amplitud
Su velocidad oscila entre 500 y 1500 r.p.m.

Esgtos instrumentos con movimiento automético solo deben emplearse en la
preparacion biomecénica de un conducto como recurso extremo

Pucde ser atil en ciertos conductos demasiados cutrechos
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IV TECNICAS DE OBTURACION. - PREPARACION DE LA PIEZA

POR TRATAR.

Acceso y abordaje a los conductos radiculares.

Si esperamos un resultado satisfactorio en el tratamiento de conductos de
ber4 iniciarse con un acceso adecuado a la cavidad pulpar.

El principal factor determinante para el disefio de la cavidad de acceso lo
constituye una via en lfnea recta sin obstrucciones hacia el agujero fpical
Los procedimientos de instrumentacion y de obturacion posteriores se rea

lizan con mayor comodidad y facilidad si se ha logrado obtener un buen

acceso, Pnn llevar a cabo el acceso es pneclso eu:nlnar la touudnd del

tejido cullb -l lo hulien y temur om lulterlll wmponrh de obtu

cion. También deben eliminarse los bordes de eamalte sin apoyo dentina-
rio y tejido reblandecido.

Una vez hecho esto se administra la anestesia en caso necesario y se aisla
el campo operatorio con dique de goma con lo cual ¢l diente por intervenir
quedara listo para realizar ¢l acceso.

La apertura en la superficie del diente debe iniclurse preferentemente con
una fresa de diamante de tallo largo accionada ¢on alta velocidad ya que -
produce vibracion minima ahorrando tiempo y molestias al paciente, Se -
perfora cl esmalte hasta llegar al limite amelo-dentinario, donde sc cam-
biara por fresa de carburo de bola dirigiéndola ¢n sentido al cje longitudi-

al del diente, cfectuando movimientos intermitentes hasta percibir la sen

acibn thctil de disminuci6n de resistencia, o cafda al vacfo, climinando -
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la totalidad del techo pulpar y cuernos pulpares con movimientos de den--
tro hacia afuera.

Al realizar la apertura de la cémara pulpar se produce una ligera hemo--
rragia que se controla aplicando una torunda impregmda en agua oxigenada.
Esto evitara también que los elementos de la sangre se fijan al diente y lo
decoloren. Para la rectificacion de las paredes del acceso pulpar pueden -
utilizarse fresas troncocdnicas o de flama para darle forma de embudo y -
evitar ngulos muertos. Deben bicelarse los bordes cavitarios para facili
tar el deslizamiento de los instrumentos hacia dentro y hacia fuera del con
ducto sin que se traben y sufran desgaste innecesarios., La aberturay -
acceso para los ceng.ralga‘, laterales y caninos superiores e inferiores son
tan parecidos que serfn considerados como un grupo. La técnica para ha-
cer las abertun# es la misma para todos estos dientes y solo varfan en ta
maiio, que depende del tamafio del diente y del de las chnaras pulpares in
dividuales.

Se comicnza la abertura dirigiendo la fresa perpendicularmente a la Supe_g
ficie del diente inmediatamente encima del cingulo.

L.a razdn de empezar la abertura perpendicularmente a la superficie lin-
gual s que si se hiciera en la direccion del ¢je mayor del diente, la fresa

girarfa sobre un plano inclinado y podria resbalar sobre el cingulo, enre-

dandosc en el dique de goma y lesionar el tejido blando.
Tan pronto como la fresa penetre en la cAmara pulpar s¢ cambla por una -
fresa de flama y se procede a rectificar las parcdes del acceso, dandole -

forma circular o ligeramente triangular con angulos redondeados y base -
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incisal, Una vez hecho el acceso a la cAmara pulpar y eliminada la pulpa
coronaria se procede a localizar y explorar los conductos radiculares. En
los dientes uniradiculares, los cuales posecn conductos amplios, la entra-

da de los mismos se visualiza en forma directa o con la ayuda del espejo -
dental sin mayores problemas.

Conductometria.

Es la prictica con la cual obtenemos la longitud precisa del diente por in-

tervenir. Esta longitud va del borde incisal a la unién cemento-dentinario
apical,

Con la longitud exacta del diente se evitard sobrepasar 1a unién cemento-

dentinaria, lo cual lesjonarfa Ios tejidos periapicales de los que depende -

siado cortas,

El método més com(n para obtener 1a conductometrfa es el siguiente;

ipd + lrd=x-1 = Id

Se suma la longitud promedio del diente por intervenir con la longitud ra-

diografica del mismo. La cifra obtenida se divide entre dos y al resultado

se le resta un milimetro de seguridad o chlculo de cono cementario. Esta
serh la longitud tentativa del diente, 1a cual una vez establecida, se proce-
dc a preparar una lima estandarizada de bajo calibre con un tope de goma
que quedara a la distancia de la longitud tentativa; sc lleva ¢l instrumento
al conducto y se toma una radiograffa ¢n la cual observaremos que la punta

del instrumento quede a un milimetro del apice o de lo contrario, sc harén
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los ajustes necesarios, La conductometria podrl repetirse las veces que
sea necesarfo.

Extirpaci6n de la pulpa radicular; debera procederse con cuidado al elegir
una sonda apropiada, para realizar su cometido,

Generalmente dos factores relacionados rigen la elecci6n de sondas. La
sonda deber4 ser suficientemente ancha para hacer contacto con todo el -
tejido pulpar que ser4 retirado y debera ser suficlentemente angosto para
no hacer un contacto firme con las paredes del conducto radicular, Una -
sonda demasiado angosta para el conducto que scrd limpiado, simplemente

perforaré el tejido pulpar sin extirparlo eficazmente cambiando el tejido -

de lugar sin retlrarlo una sonda demaslado anchu pan el conducto bajo -

jento corre el rieugo innecesario de fractus r dentto tl coadwto ;
 radicular,

Las sondas correctamente seleccionadas y las cavidades de acceso adecua
das propician la extirpacion sistematica de la mayor parte de las pulpas -

inflamadas en su totalidad, atn sin pencetrar con la sonda hasta el 4pice ra

dicular. L.n sonda clegida se desliza por la pared del conducto profundizan

dola hasta sentir resistencia, procurando que no rebase 1a unién cemento-

dentinaria, se le retira uno o dos milimetros y se le da una vuelta para en

ganchar la pulpa y eliminarla por traccion. Lav climinacion de la pulpa im

plica 8u desgarramiento por la traccion de la nonda, con la consiguiente -

produccion de una herida en el tejido conectivo periapical y hemorragia

por rotura de vasos sanguineos que penetran en ¢l foramen,  La hemorra-

gia que gigue a la extirpacion sc cohibe introduciendo una punta absorbente
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con solucion de adrenalina al 1/1000, o con agua oxigenada por uno o dos -
minutos y observamos si 1a hemorragia ha cesado. Si la hemorragia per-
siste debe sospecharse el haber lesionado el periodonto o 1a existencia de

un posible resto pulpar remanente en el 4pice.

La lesi6n en el periodonto se produce generalmente en conductos con fora-
men apical amplio, Se trata aplicando en el tercio dpjcal una pasta de Hi-
droxido de Calcio con Yodoformo por cuarenta y ocho horas

La extirpacidn incompleta de la pulpa radicular ocurre generalmente en -
conductos estrechos o cuando 1a pulpa esta ramificada a nivel apical

En
estos casos la extirpacion pulpar debera completarse durante la prepara-

ion biomecénica con limas y ensanchadores

. Una vez controlada la hemorragia se lava muy bten el \cotu!uczo con’ la‘-o -
cion antiséptica elegida, la cual debe proporcionar lavado fisico de la cavi-
dad pulpar, accion lubricante para los instrumentos que se vana usar y -

accién disolvente para el detrito pulpar; hecho ¢sto, el conducto estari lis

to para ser cnsanchado y limado,

La preparacion blomecanica engloba varios pasos, como son el empleo del
instrumental para la limpicza y el tallado de loa conductos, las normas pa

ra su correcto uso, ¢l empleo de las sustancias quimicas y 1a irrigacibm y

aspiracion que aunque son faces distintas se realizan simultncamente, por
lo que se le podria llamar simplemente preparacion de conductos. La Hm
picza v ¢l tallado se reficren a la climinacion de todo ol detritus organico

que pudicra servir de substrato para el crecimicnto bacieriano o como fue

te de inflamacion periapical causada por la percolacion proteolftica, La -
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préctica endodbncica moderna reconoce la posibilidad de lograr la esteri-
lizaci6bn mecanica, mediante la limpieza de los microorganismos y su subg
trato durante la limpieza y el tallado. Sin embargo, para asegurar la con

tinuidad de esta esterilidad seri necesario emplear alguna forma de medi-

camento dentro del conducto radicular,
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V EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR
Indicaciones, materiales y técnicas en:
A) Pulpectomia parcial

B) Pulpectomia total

A) Las pulpectomias parciales son intervencioner endod6ncicas que tie-

nen por objeto eliminar parte de la pulpa dental,
En las protecciones la pulpa se manticne aislada a través de una capa de

dentina (proteccion indirecta), o bien se le recubre cuando queda expues-

ta (proteccion directa). En las pulpectomfas parciales generalmente se

extirpa la pulpa coronaria y se prou.ge el mufion radicular vlvo (blopulpec

mla parcinl) o se mommca 1a pulpa radiculnr necwtica por la accibn de "
un agente desvitalizante (necropulpectom{a parcial).

a) Biopulpectomia parcial; consiste en la remoci6n de 1a pulpa coronaria -
bajo anestesfa y l1a proteccion del mufion radicular vivo y libre de infec--

cibn, conun material que permita o contribuya a la cicatrizacion de la he

rida pulpar con tejido calcificado.

Indicaciones, - Esta indicada en los casos en que la pulpa radicular, pre

sutivamente sana, sea capiaz de mantener su vitalidad y formar un puente

de tejido calcificado a la entrada del conducto,

[Zste tratamicnto s mis preciso en los dienten jovenes, cuyo extremo -

aplcal aan no esta completamente formado.  Pucde ser el tratamiento ¢n-

dodoncico de eleccion en las carfes no penetrantes cuando al eliminar la

denting enferma, se descubre la pulpa, en lans pulpitis incipientes, en los
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traumatismos con exposicién pulpar y en clertos casos de preparacién

protética. Hasta el presente s6lo es aconsejable realizar la biopulpecto-
mia parcial en los casos en que el mufion radicular libre de inflamaci6n -

e infecci6n, sea capaza de mantener su normalidad funcional

Materiales: los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular -

luego de eliminada su parte coronaria son los mismos empleados para el
recubrimiento pulpar. La accibn nociva, indiferente o benéfica de cada -

uno de ellos, se manifiesta en forma semejante al actuar sobre la pulpa -

radicular. El hidréxido de calcio, es ¢l material que utilizado como pro-

tector de la pulpa radicular permite obtener hoy en dfa el mayor namero
de éxitos a dlstancla del trummiemo. ya que la pulpa radlcular. del mis-
m'odo'que " coronaria libre de inflamacion e infeccion, conatruye por
debajo del hidréxido de calclo y de 1a herida operatoria una capa de tejido

calcificado que la protege y aisla de la cAmara pulpar.

Técnica operatoria; se rcaliza generalmente en una sola sesibn operato-

ria. Realizado el diagnostico clinico-radiografico y decidida la interven-

cion, se procede a ancslesiar la pulpa, recordando que se trataré de evi-

tar la anestesia intrapulpar, para no correr ¢l riesgo de contaminar los -
filetes radiculares con gérmenes arrastrados a través de la pulpa corona-

ria. En el aislamiento del campo operatorio se utiliza el dique de goma -

luego de administrada la anestesia.

Durante toda 1a intervencion debe mantenerse una estricta asepsla
Colacando clorofenol aleanforado en ¢l piso de la cavidad con un gotero o

bolita de algodon, durante un minuto, permite una desinfeccion inmediata
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antes de abrir la camara. En dientes anteriores, donde no existe una di-
ferencia anatdmica definida entre la pulpa coronaria y 1a radicular, ésta
s6lo se puede realizar cortando la pulpa a una altura aproximada de acuer
do con nuestro propdsito.

Este corte se realiza con una fresa esférica bien afilada, de didmetro al-

go mayor que el de la entrada del conducto, La fresa debe girar a discre

ta velocidad en el torno convencional. Sin comprimir la pulpa.

La apertura de la cAmara pulpar y la eliminacién de la pulpa coronaria trae

aparejados, casi constantemente, una discreta hemorragia, para el control

de ésta, se efectia un abundante lavado con agua de cal, con el que se eli-

mina al mismo tiempu los restos de pulpa coronaria que pudieran quedar -
adher'idos e I.u pntedes de 1a clmln, e llmpia con hollms de -lgodﬁn

. hasta que 1a hemorragia se detenga.

Se exémina cuidadosamente, en dientes anteriores, debe confirmarse que

el corte de la pulpa se encuentra a la altura deseada.

Para proteger el muiidn, se desplaza un poco de pasta de hidroxido de cal-

clo sobre las paredes de la cavidad y s¢ le comprime suavemente sobre el

piso de la cAmara con una bolita de algodon,

Sobre cl hidroxido de calcio se coloca Oxido de cinc-cugenol, hasta cubrir

la c&n;arn pulpar; luego de eliminar todo resto de material de las paredes

dec la cavidad, se llena ésta con cemento de fonfato de cine, que servira de

base para la obturacion definitiva, la cual ain podra realizarse e¢n la mis-

ma gesion,
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b) Necropulpectomia parcial: es la intervencion endodéncica por 1a cual -
se elimina la pulpa coronaria, previamente desvitalizada, y se momifican
los filetes radiculares remanentes, conservéndolos necréticos e inertes -
por la acci6n de un agente medicamentoso (con una pasta medicamentosa a
base de paraformaldehido, que desprende lentamente vapores de formol)
Indicaciones: sbélo puede realizarse en dientes que hayan completado la -
calcificacion de su rafz. Estd indicada en forma precisa ¢n los casos de -
pulpas atréficas, conductos curvos, estrechos y calcificados donde la per-
sistencia de la vitalidad pulpar no resulte indispensable. Aclarando que -
esta indicacion de la necropulpectornia parcial se reficre a dientes poste-
riores, pues en los anterjores, ¢sta intervencion no se realiza, debido a
a prohnble coloracibn de, la corona c]{nica por accibn de la droga desvita»
h lizante (arsénico)
B) Pulpectomia total: es la intervencion endodbneica que tiene por objeto
eliminar la pulpa de la camara pulpar y del conducto radicular.
Al realizar esta intervencion, la insistencia en eliminar la mayor cantidad
posible de 1a pulpa, esta estrechamente relacionada con ¢l diagnéstico preo

peratorio y varfa segin se trate de una pulpa sana, enferma o necrdtica

por 1a accion previa de un agente desvitalizante,

Cuando la pulpa esta sana o inflamada y sc extirpa bajo anestesia, realiza-
mos una biopulpectomia total (método inmediato); si por el contrario, s¢ -
desvitaliza previamente 1a pulpa y luego se olimina necrética, efectuamos

una necropulpectomia total (método mediato),
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Indicaciones: esth esencialmente indicada en las enfermedades irreversi-

bles de la pulpa, cuando el diagndstico clinico-radiogréfico no permita des
cubrir sl 1a inflamacion e infeccion estin localizadas en una parte de la -
pulpa que pueda extirparse quirirgicamente.

Debe efectuarse en los casos de reabsorcién dentinaria interna, para evi-
tar que, con el progreso de ¢ésta altima, pueda comunicarse la pulpa late-
ralmente con el periodonto perforando la rafz.

Se realiza también pulpectomia total, aunque la pulpa esté sana o reciente
mente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya completado su calci-
ficacion, y la corona, generalmente fracturada por un traumatismo, sblo

- puede reconstruirse con un anclaje en el conducto radicular.

Técnica operatoria:

1. - Diagn6stico clinico-radiogrifico, Anestesfa. Aislamiento del campo

operatorio.

2. - Remocibn del tejido cariado y preparacion de 1a cavidad. Apertura de
la cAmara pulpar y eliminacion de su techo.

3. - lxploracion del conducto radiculur.  Extirpacion de la pulpa. Control
de la hemorragia. Conductometrfa.

4. - Preparacion quirirgica del conducto radicular. Lavado y aspiracién .
Desinfeccion,

5. -

Obturacion inmediata del conducto radicular (si no esté indicada, me-

dicacion toplca temporaria y obturacion en la sesién siguiente),

6. - Control postoperatorio y a distancia.
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V1 MATERIALES Y TECNICAS DE OBTURACION

La finalidad de obturar los conductos radiculares, consiste esencialmente
en el reemplazo de) contenido normal o patoldgico de los conductos, por -

materiales inertes o antisépticos bien tolerados por los tejidos periapica-

les. Es la etapa final del tratamiento endodéncico.

para impedir la del conducto hacia el perispice

migracibn de gérmenes  del periapice hacia el conducto

Finalidad Anular la para impedir la

del periapice hacia el conducto
de

luz del penetracion del exudado

Oty nduc!

para evitar la libera-

‘clon de toxinas'y alér- . :
genos del conducto hacia el peritpice
Mantener una accion antiséptica en el conducto,

L.as condiciones de un material de obturacion adecuado o aplicable, ala -

gran mayoria de los conductos gon las siguientes:
Ser facil de manipular y de introducir ¢n log conductos, aun en los poco -

accesibles, y tener suficiente plasticidad como para adaptarse a las pare-

des de los mismos.

Ser antiséptico para neutralizar alguna falla en ¢l logro de la esteriliza--

clon,

Tener un phoneutro, y no ser irritante para 1a zona perifpical, con el fin
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de no perturbar la reparacion posterior del tratamiento.

Ser mal conductor de los cambios térmicos, no sufrir contracciones, no
ser poroso, ni absorber humedad.

Ser radiopaco para poder visualizarlo radiograficamente.

No procudir cambios de coloracion en el diente.

No reabsorberse dentro del conducto.

Poder ser retirado con facilidad para realizar un nuevo tratamiento o colo-

car un permo.
No provocar reacciones alérgicas.

Como ningun material reune estos requisitos, la solucién al problema es -

_combinar distlntos materiales y téenicas; para que el odont6logo decida en

“cada c:ao‘oual es el me;or amino a aeguir.

Pastas y sellantes de conductos radicu\ares- ‘

Existe un gran nimero de pastas y sellantes diferemtes, pero la que se usa
normalmente es la que se vende bajo el nombre de sellante de Kerr, Es -

una mezcla de polvo y liquido. El polvo es principalmente 6xido de cinc

contienc tambien particulas de plata, que sirven para hacer la pasta radio-

paca. Estas particulas de plata tienden a producic cambios de color en el

diente 31 se deja pasta en la cdmara pulpar, y por este motivo siempre de -
be: limpiarse la camara perfectamente y eliminar todo resto de pasta se--

Hante,

A pasta s una parte muy importante de a obturacidn, ya que llena los -

huccos y discrepancias exisientes entre la punta de plata o gutaperchay -
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las paredes del conducto. Al introducir la punta inicial, debe usarse sufi-
ciente pasta para cubrir completamente la punta y las paredes del conduc-
to. En realidad, el sellado del conducto es funciOn de la pasta, la punta -
de plata o gutapercha, solo es un medio para llevar la pasta al conducto, -
adosarla a las paredes y asegurar su permanencia en el mismo. La pasta
sellante fragua lentamente y proporciona un tiempo de trabajo adecuado
aunque todo debe de cstar preparado al hacer la mezcla, para asf introdu-
cir el material en un cstado completamente plistico.

Si se ha empleado demasiado tiempo en colocar las puntas, especialmente
al obturar dientes multiradiculares, es preferible hacer una mezcla nueva
.y mo usar material demasiado rigido ‘
;Al !ragunr, este material no endumce como el cemento de !oshm de clnc
y, sies necesario, las puntas se pueden retirar facilmente.

Equipo para obturacion;

Puntas de Plata (nams. 20, 25, 30, 40, 50, €0, 70, 80, 90 y 100)
Puntar de gutapercha (finas, medianas y especiales (hechas a mano) )
Sellante Kerr, polvo y Hquido,

Loscta estéril y capitula para mezelar pasta scllante

Condensador de Kerr ntmero 3.

Puntas de Gutapercha:

I2stdn constituidas esenclalmente por una sustancia vegetal extrafda de un
arbol sapotacco del género Pallaquium, originario de la isla de Sumatra
La gutapercha es und resina que se presenta como un s6lido amorfo, se -

ablanda facilmente por la accién del calor, rapidamente se vuelve fibrosa,
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porosa y pegajosa, para luego desintegrarse a mayor temperatura, Es in

soluble en agua y discretamente soluble en eucaliptol. Se disuelve en clo

roformo, éter y xilol.

Su proceso de fabricacién es lago dificultoso, se le agregan distintas sus-

tancias para mejorar sus propiedades y permitir su fAcil manejo y control
El 6xido de cinc les da mayor durcza, disminuyendo asf la excesiva elas--
ticidad de estos, La exposicién de ¢stas al aire ambiente durante un tiem-

po prolongado, les resta elasticidad y los vuelve quebradizos. En tal caso
deben ser desechados, pues corren el riesgo de quebrarse al ser comprimi

dos en el conducto.

Antes de la cita. se coloca 1a punm ptlncipal del mlsmo dlémetm que el

oomhcto enunchauo y varias puntaa mln fims, en unu solucibn desinlec
tante durante veinte minutos.

Las obturaciones de gutapercha se usan casi exclusivamente en los dientes

anteriores superiores y ocasionalmente en premolares uniradiculares,

tanto superiores como inferiores, en los que se va a efectuar una restau-

raci6n de poste,

] primer paso para la obturacion de un conducio ¢s tomar una radiogra-

{fa con una punta de prueba dentro del conducto,  Existen puntas de guta-

percha calibradas, del mismo difimetro y forma que la lima mas grande -

usada para ensanchar el conducto; una vez colocada en su sitio se toma -

firmemente con pinzas a nivel del borde inciund

L. punta se retira y su longitud se compara con la longitud anotada en la -
tioja clinica del paciente,  Sila punta ¢s mis larga que la longitud que apa

reee on la hoja clinica del paciente, se corta el exceso con una tijera esté
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ril, del extremo apical de la punta y s¢ vuelve a introducir en el conducto
Si la punta es méas corta que la longitud establecida, se vuelve a limar el -
conducto con la lima més grande que se usb, hasta que la punta entre com-
pletamente.

Una vez que la pumta esté correctamente colocada, se corta el cabo sobran
te a nivel del borde incisal con una tijera estéril, se toma una radiograffa
con la punta en el conducto, en la misma forma que se hizo con la lima,

La placa se coloca detrés del dique de caucho sostenida por el paciente.

Esta placa se procesa inmediatamente y se verifica o corrige 1a longitud -

de la punta de prueba,

_Idealmente, la punta de prueba debe lkgur hastalol.5 mm del apice ra-
: dlo;rlﬂeo.. Slllndlonlﬂamuenuquchmlle Iupuadodellpbe Lk
el exceso se corta en el extremo Apical y se vuelve a mtroduclr. el extre-
mo de la punta debe quedar al ras del borde incisal del diente.

Si el extremo de la punta queda més abajo del borde incisal de la corona,

es necesario usar la punta mayor siguiente y repetir el proceso hasta ob-

tener una radiograffa. Sf la radiograffa muestra que la punta sc quedd cor

ta y no llega al &pice, es posible que ¢mé atrapada por las parcdes latera-
les del conducto, lo que le impide descender hasta la distancia predetermi
nada, o que se haya cometido un error ¢n la determinacion inicial dela -
longitud. Es menester ensanchar y limar el conducto hasta la longitud y -
didmetro determinado correctamente por la radiografia y colocar nueva --

mente la punta de prueba.  Mientras se procesa la radiografia, las puntas

de gutapercha finas se retiran de la solucion desinfectante y se colocean en
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lfnea sobre una toalla estéril, junto con un instrumento condensador nimero
3 de Kerr. Se cortan de 2 a 4 mm del extremo 8pical de cada punta con ti-
jeras estériles, para evitar que se doblen las puntas delgadas al introdu--
cirlas en el conducto. Cuando la radiograffa muestre que la punta de prue
ba se encuentra a la profundidad correcta se retira con las pinzas y se co-

loca en la toalla estéril,

El operador no debe calentar las pinzas antes de tomar la punta de gutaper
cha, ya que el metal caliente puede mautilar la punta.
El conducto se lava completamente, agitando con una lima namero 20 o 25

dentro del conducto inundado, y después el conducto se seca con torundas

de algoddn'y puntas absorbentcs. La pasta sellante de Kerr se mmh 80-
&éml@u&@en&ril~ 1a punta de gutapercha necubieconpuu
y se introduce en el conducto, Para cubrir las paredes completamente con v
la pasta, se mete y saca la punta varias veces. No es necesarfo, ni desea

ble, forzar la pasta a través del agujero &pical, aunque no es cosa grave -

si esto sucede.

Esta pasta es bien tolcrada por los tejidos periapicales y con ¢l tiempo se
reabsorbe o fragmenta en pequeiios granulos no visibles en la radiograffa
Una vez que se haya colocado la punta de prucba, con el sellador Kerr, se
introduce el obturador Kerr nimero 3 ¢n el conducto a un lado de la punta

y sc ejerce presion en seatido del eje mayor del diente,  La presion se -

aplica con el dedo medio de la mano derccha sobre la porcion del instru--

mento directamente encima del diente y no del mnngo. 1] instrumento se

retira del conducto tirando con el pulgar y ¢l fndice de la mano izquicrda
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-a nivel del borde incisal,' mientras se hace girar con 1a mano derechs de -
1al modo que ‘al rétirarlo no se salga también Ja punta de gutapercha.

‘En seguida; ‘el condensador -se voltea hacia Ia’ fzquierda y se ‘sujeta con el
Ppulgar y el fndice de la‘mano izquierds,’ mientras que con la derecha se to
‘man"las pinzas y se'lléva (ind 'punta delgada’de gutapercha al diente; esta
punta se introduce en el conducto, a medida que se retira el condensador
con la mano izquiérda,  Las pinzas se sujetan entre los dedos fndice y me
dio de la mano derecha, se vuelve a tomar el condensador con 1a derecha
y se aplica presién nuevamente como al princibld." Este proceso se repite
hasta que ya no quepan més puntas en el conducto, Las puntas que sobre-

salgan de la-aberturailingual se cortan con un instrumento caliente,

cominudcion se: introduce’ eti‘ei‘f eonductoun obmndor de Wesco calien-

te; &ate.se hace girar para eliminar la gutapercha que quede en la cAmara -

por encima del nivel gingival., Es importante eliminar esta pasta de la co-

rona, ya que contiene plata y puede causar cambios de color en el diente.
Una vez que se haya lavado y secado 1a cimara, puede tlenarse con cemen

to de fosfato de cinc o silicato, quitarse el dique de caucho y tomarse la -

radiograffa final.

Los conductos que son demasiado grandes para obturarsie con puntag de -

gutapercha convencionales tienen que obturarse con puntas especinles he-

chas a la medida por ¢l operador,  Estas s¢ hacen calentando una punta -

grande, o varias, y aplanindola entre dos lozetas de vidrio, il remate -

en punta estd determinado por ¢l Angulo de la lozeta al aplanar ta punta -



La punta de plata se sujeta con las pinzas ranuradas y se lleva al conducto
Para revisar si la punta esta correctamente colocada, se toma con las pin-
zas ranuradas a nivel oclusal y se retira; la longitud se coteja con la que -
se registrd previamente en la hoja clfnica del paciente. Si esta longitud -
varia menos de 1 mm, la punta se vuelve a colocar firmemente dentro del
conducto.

En dientes multiradiculares se procede igual en cada conducto.

Si la punta de plata no puede introducirse hasta la longitud establecida, la
cimara y e! conducto se inundan con hipoclorito de sodio y se continfian en
sanchando hasta que la punta quede debidamente colocada. Si el largo de -
la punta varfa més de lmm de la longlmd anotada. se corta el excedente del
enremoiplcdy -evuelve-eoloc.r Mhawmuenencoloadu
correctamenle, hasta la longitud eutablecida se corta €l cabo sobresalien
te a nivel del borde incisal o superficie oclusal y se toma una radiografia,
colocando la placa detras del dique de caucho. Esta placa se revela inme-
diatamente; si la radiograffa muestra que la punta sc proyecta mas alla -
del &pice, se retira y se le corta el excedente del extremo apical

Se vueclve a introducir; el cabo de la punta debe mantenerse a nivel del bor

de incisal o superficie oclusal, si penctra més profundamente, debe dese-

charse y usarse la de tamafio mayor sigulente y repetirse cl proceso. S
la radiografia muestra que la punta no llega al apice, el largo de la punta

y la distancia que falte para llegar al dpice sc anotan en ¢l expediente del
paciente.
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En seguida, usando una lima nGmero 15, con un marcador o tope colocado
a esta longitud, se ensancha el conducto hasta que la punta penetre debida-
mente. Después de realizar esto, el cabo de la punta debe encontrarse a
1a misma distancia, en sentido apical del punto de referencia oclusal o in-
cisal, que anteriormente le faltaba para llegar al apice.

Cuando la radiografia acuse una discrepancia mayor de 2mm, se toma una
segunda radiograffa, después de hacer la correecion necesaria.

Cuando las puntas de plata se hayan ajustado a la longitud corregida o vert

ficada, los conductos estan listos para ¢l sellado,’

Las puntas se retiran de los conductos y se colocan en una toalla estéril;

en posicion relativa a la que ocupan en ¢l diente para su facil identm;aclbn.

oy p(mtés absothemes La pasta sellante se mezcla sobre una lozeta de -
vidrio estéril, se cubre la punta con pasta y se introduce en el conducto.
La punta se mete y saca del conducto varias veces con el objeto de cubrir
de pasta las paredes, este paso se repile con liw puntas restantes. Des--
pués de colocar todas las puntas, se toma un trozo de gutapercha del tama

fo de l1a abertura oclusal con las pinzas y s¢ coloca sobre una llama hasta

que sc ablande.  Enseguida sc introduce en la cimara y se adosa al piso -

con ¢l obturador de Wesco. La gutapercha ge coloca a manera de alfom -

bra ¢n el piso de la camara. Para climinar ¢l vxceso de pasta sellante de

la cimara y las puntas, se utiliza una torunda de algodon humedecida con

cucaliptol. La camara sc seca y se llena con una mezcla cremosa de ce-

mento de fosfato de cine, dejando un espacio Hbre similar a una cavidad -
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oclusal normal. Se permite que el cemento frague y se cortan los cabos -
de las puntas que sobresalgan, con un instrumento de alta velocidad y una
fresa nimero 2 0 4.

El piso de cemento se rebaja hasta una profundidad de 0.5 a 1 mm, mayor
que una cavidad oclusal normal, y se llena la abertura con cemento de fos
fato de cinc. Es prudente cortar los cabos de las puntas de plata un poco
mas abajo del piso de la cavidad que se va a hacer para la restauracién, -
evitando as{ el desalojamiento de las puntas en el momento de prepararlas
Antes de despedir al paciente se revisa la oclusién, buscando interferen--

cias. Si se ha colocado banda de cobre, debe permanecer hasta que se ini

cie el pmceso reatuurn!ivo.

( btunclcm combmada mucho- dlentes nueriorel y pmmolares se obturan :
con una combinacién de puntas de plata y gutapercha.
E1l procedimiento para cste tipo de obturacioén es igual al que se sigue para

la técnica de puntas du plata, solo que después dc colocar la punta de plata

con pasta scllante sc condensan puntas de gutapercha a su lado, hasta obli

terar complctamente ¢l conducto, es necesarlo condengar mas puntas de -

gutapercha al lado de la punta de plata,
Cuando se hayan colocado y condensado todas las puntag de gutapercha se
utiliza un instrumento caliente para cortar los cubos que sobresalgan, El

instrumento debe estar lo suficientemente calfente para cortar las puntas

y no tirar dc cllas, A continuacion, se introduce en la cAmara un obtura-

dor de Wesco caliente y se elimina la gutapercha que sc encuentra por en-

cimi del nivel gingival de 1a corona.

Para completar la limpieza de la camara pulpar, se usa un pequeiio




excavador caliente. Este procedimiento requiere gran cuidado, especial-

mente en los dientes anteriores inferiores donde la pequefa abertura lin-

gual esta parcialmente oclufda por la punta de plata,
La punta de plata puede inclinarse hacia la superficie lingual o vestibular
para permitir la eliminaci6n total de la gutapercha de la corona del diente

La limpieza se termina con una pequefia torunda de algodon humedcecida -

con eucaliptol. A continuacion se sc¢ca la cidmara pulpar y se obtura con

una mezcla cremosa de cemento de fosfato de cinc, hasta la unién cemen-

toadamantina. Una vez fraguado el cemento, se corta el cabo de la punta

con una fresa nimero 2 o 4, en un instrumento de alta velocidad y se ter-
mina la obturacién con cemento.

~‘-";Cuandohaya trnguadoelcanemo, aequtuel diquedecmchoysetomn e
7 iuna radiografia de la obturacibn ﬂnal
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VIl EVOLUCION POSTOPERATORIO

La terminaci6n del tratamiento de un conducto radicular es certificado por
1a ausencia de dolor y por la radiograffa de control postoperatorio, que po-
ne de manifiesto en una medida importante, los Ifmites alcanzados por la -
preparacion quirirgica y obturacion de dicho conducto. Gracias a la radio
pacidad de los materiales de obturaci6n, un aniligis comparativo de la ra-
diografia preoperatoria y de la o las postoperatoria, nos permitira poder -
controlar el lugar que ocupa la obturacibén, cn longﬁad y ancho, ademas de

la uniformidad de su condensacién. Es evidente que, después de obturado

. el conducto, sy control radiogréﬂco lnmediato es de lmponancla fundamen

L'para dar. por' reallzado el tranmlento. prevenlr las posibles. réacciones
clfmcas postOperatorias y establecer el probablc prondstico a distancia,

de acuerdo con el diagn6stico previo del transtorno y ¢l éxito alcanzado du

rante el desarrollo de la técnica operatoria,
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VIl INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
CONDUCTOTERAPIA.

Actualmente la seleccion de los casos para el tratamiento de la conducto-
terapia ha aumentado debido a que el odontdlogo se interesa en mayor gra
do por esta especialidad, no solo por salvar piezas dentarias afectadas, -

sino para utilizarlas como apoyo para soportar puentes, La conductotera

pia estaré indicada en los siguientes casos:

- En pulpitis irreversible.
En los casos de reabsorcidn dentinarfa interna,

En dientes cuya pulpa ha quedado expuesta debldg a caries, erosion, en

pulpotommi{a 1o responderfa
Exﬁrpécién pulpar intencional, para colocar coronas o puentes
En una pulpotomfa mal tratada o fracaso de la misma.

- Por traumatismos.

- Fracturas radiculares,

En abceso alveolar agudo.

En periodontitis apical aguda.
En abceso alveolar cronico.

- En granuloma.

- En quiste radicular.

- Cuando haya perforacion accidental o patologica de 1a superficie radicular,
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Hace pocos afios existia la creencia de que muchas enfermedades organi-
cas eran una contraindicacibén para el tratamiento de conductos, por el -
peligro a la infecci6n focal que se presentaba por falta de resistencia del
paciente. El vertiginoso avance de la endodoncia en los Gltimos afos, -
ha logrado rectificar ese criterio y hoy en dia se admite la posibilidad de
tratar dientes de personas enfermas que hace poco no se hacia. Existe -
un grupo de enfermedades o situaciones terapluticas que obligan sistemA-
ticamente a practicar la pulpectomfa por estar seriamente contraindicada
la exodoncia:

Discrasias sanguineas; leucemia, enfermedad mortal caracterizada -

por el aumento de leucocltos en la sangre. entre loa s[ntomas prlnclpn-

Hemomia. caracterizadn por la dificultad de ooagulaelén de la sangre.

Parpura, enfermedad caracterizada por hemorragias

En pacientes que han recibido radioterapia para evitar fuertes infec-
ciones.

EEn personas que estin rectbiendo anticoagulantes y que no pueden ser
interrumpidos como la eparina o ¢l dicumarol,

Cuando cxisten antecedentes de fichre reumitica, los médicos en gene-
ral prefieren realizar un tratamiento endodGntico y no la extraccion, -
en tales casos cl tratamiento debe realizarse bajo la proteceion de un

antibidtico, comenzando el dfa anterfor del tratamiento y cortinuando

por lo menos 48 heras después,
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- En casos de complicaciones apicales durante el embarazo, se puede -

realizar el tratamiento de conductos excepto en el curso del primer y
tercer trimestre del embarazo.
Contraindicaciones:

En reabsorcién cemento-dentinaria muy extensa con destruccién de la
mayor parte de la rafz.
En fracturas verticales maltiples y fuertemente infectadas,

En perforaciones por debajo de la inserci6n epitelial acompaiadas de. -
infecci6n y movilidad.

En un conducto curvo imposible de ser instrumentado u obturado hasta
; el&;’lpice'

“En ré{ces elianas;
Cuando no existe en la arcada otra pieza con la cual completar el mini-
mo de dos, requeridas para la prdtesis parcial.

En enfermedades debilitantes, en las que cl organismo dispone de pocas
defensas, capacidad curativa limitada y casi ninguna aptitud de regene-

racion tisular, ¢ntre éstas estén; la tulerculosis, en diabetes avanza-

da, cn anemia profunda, en céncer.

Puede deberse a la ausencia de conocimiuntos del operador debido al po

co interés por la endodoncia.

Desgraciadamente el factor econdmico juega muchas veces el papel de
una contraindicacion, pucs este tratamiento ¢n la mayorfa de los paf--

ses no alcanza a los ccondmicamente débiles, dejando como Gnico re-

cursgo la extraccion,




" CONCLUSIONES™ "

B

El realiza¥ un buen tratamiento de conductos radiculares pmporclona grnn
Batisfaccion al operador que lo realiza, beneplﬁclto del paciente Yy proyec-
ta un’gran prestigio de 1a odontologia en general

Para lograrlo no debemos escatimar esfuerzos.

Para i mejor desempefio en el tratamiento endodbncico debemos tener -
siempre presente lo siguiente: ' o ‘

Conocer los alcances, limitaciones del insttumen'utl disefiado especifica-

mente para ser manipulados en el interior de los conductos, asf como es-

" de 108 sistemas dé conductos radiculares, asf como también con el tipo de

material de obturacién con que seré obturado el conducto. Recordemos -
que cada sistema de conductos radiculares es por compieto diferente a los

demds. Por lo que ninguna preparacion radicular c¢s igual a otra, Debe--

mos observar siempre los principios biolégicos de la limpieza y el tallado,

Recordemos un viejo axioma endodéncico que dice: "que lo que sale es -

tan importante como lo que entra”. La practica endodbncica moderna re-

conoce la posibilidad de lograr la esterilizacion mecénica mediante la elt

minacién de los microorganismos y su substrato durantc la fase de lim--

pieza y tallado. Los agentes desinfectantes no suprimen todas las formas

de vida por lo que no pucden ser considerados como agentes esterilizantes
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ni mucho menos usarlos como substitutos eficaces de una instrumentacion
deficiente, sino como coadyuvantes en el limado y tallado de los conductos,
método seguro y eficaz para lograr asepsia en los mismos.

Recordemos siempre el siguiente pensamiento del Dr. Grossman: “aun--
que la instrumentaci6n biomecéanica puede resultar tediosa y requerir una
habilidad que se adquiere lentamente, constituye también un desaffo para
la mente y la destreza manual en los casos dificultosos, que a menudo -
se ven coronados por el éxito. Lograrlo, justifica el esfuerzo".

La endodbncia requiere por parte del operador disciplina a todo lo largo -
del tratamiento. Si observamos y llevamos cabalmente cada una de las -

etapas, haremos que la practica endodbéncica scu una tarea sencilla, pre-
iclamy conﬁable i dite
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