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INTRODUCCTI1ON

La endodoncla es una de las ramas md&s impor
tantes de la odontologfa y que en la actualidad es
t§ teniendo un gran auge, es decir, se estdn co: --
servando m&s dientes que hasta hace poco tiempo es
taban destinados a exodoncia.

Considero gue la endodoncia en los Gltimos
anos se ha desarrollado tanto, que tiempo ha que -
abandond el campo del empirismo para establecerse
en las bases plenamente cientiticas y fundamenta--
les, lo cual ha producido un desarrollo demasiado
rdpido en cuanto a conservacié4n de 6rganos denta--
rios se retliere.

Es mds, nos atrevemos a afirmar que utili--
zando los conceptos que esta ciencid nos brinda, -
casi no hay pieza dentarid que no tenga una Gltima
solucibn para permanecer en su lugar.

La endodoncia permite adn cuando sea un Gl-
timo recurso, mantenet bocas en armonla oclusal 1n
tegra, y la 1integridad es una parte de la vida, --
pues contribuye en el tondu a cumplir parte del co
metido humano que la odontologfa debe llevar inhe-
rente a su condicibn de cienc elacionada con el
bienestar humano.

Me ha lLiamado la atencibn entocar este te--
s1s hacia el tratamient. le conductos, pues de es-
ta especialidad como ya mencionamvs, depende mante
ner en su lugar casi la totalidad de las piezas --
dentarias y la armonia oclusal! de la misma.



Capftulo I

MEDIOS DE DI1AGNOSTICO

Un examen odcntoldgico propiamente dicho, -
destinado a poner en e dencia las lesiones denta--
rias, no necesita elementus de examen muy comple)os,
basta disponer de una sonda, un espejo, un probador
de vitalidad pulpar, un aparato de rayos X y un ojo
experto, para encontrar las lesiones que se pueden
presentar.

. Para establecer un diagndstico, realizar u-
na terapéutica Optima, eficaz y tormular un pronbs-
tico, debemos basarnos sobre e! conjunto de facto--
reg que han determinado la entermedad y su evolu---
cibén.

Luego es indispensable, como es toda la - -
prictica médica, que el odont6logo interrogue a su
enfermo de manera adecuada, con palabras comp: *nsi-
bles para &1, y de examinarlo con los medios indis-
vensables, lo que €1 permitir8 después de haber reu
nido los diversos elementos danamésicos y lus resul
tados de sus exdmenes controntdndulous; hacer una a-
preciacién general del caso, y, en consecuencia, es
tablecer un diagnfstico, un plan terapéutico y un -
prondstico.

373NO

Indicic ¢ senal subjetiva que nos reriere -
el paciente.

SINTOMA

Fenbmenc revelador de una entermedad ¢ del
estado de un entermo; por ©jemplc: dolor, erupcio--
nes o manchas de la piel, palidez, tiebre.



Sefial o indicio de una cosa que estd suce--
iendo o va a suceder.

NTERROGATORIO

Primero se trata de determinar la posibili-
ad del cardcter eventualmente familiar o racial de
a enfermedad.

El interrogatorio nos ilustra sobre muchos
spectos; con frecuencia nose: "~ ~ en hacer no-
otros un diagnéstico que el propio enfermo nos da-
fa hecho si lo escuchdsemos.

El interrogatorio en el examen de un enfer-
o debe practicarse en forma sistemftica para orien
ar la investigacién y permitir la anotacibn esque-
&tica en una ficha de examen.

OLOR

Su intensidad y car&cter varian segGn la --
ausa y sensibilidad del paciente.

El dolor puede ser: vivo, lancinante, conti
uo, con escasas y débiles remisiones o bien inter-
iitente o con paroxismo, con crisis que duran dias
| semanas; otras veces es sordo, obsesivo, dificul-
.ando el suefio, la masticacibn y la palabra con exa
‘erbacién noctur ‘1 y rebelde a los calmantes.

El dolor puede experimentarse frnete a cam-
yios térmicos, a la presién con sondas, al curetaje
le la dentina blanda, al curetaje de la dentina ca-
‘1ada.

El dolor producido por la presién en masa -
tobre la cavidad puede hacer pensar en tres circuns
:ancias diferentes en una caries dentinaria protun-
la, cuando la presibén se ejerce sobre una masa de -
ientina blanca que repercute sobre una zona profun-



a, dura, dentina hiperestesiada, en una caries in-
eresando la puipa a la altura del techo cameral o
n una infeccién profunda de cdmara y conducto que
lcanza al peridpice.

NSPECCION Y EXPLORACION

Debemos examinar en primer término, la cavi
Jad cariosa tomando por principio que debe realizar
3¢ con visibn directa y amplia; para esto seri nece
sario eliminar el esmalte gue carezca de respaldo -
lentario, por medio de cinceles o fresas fisuradas,
segGn la extensibn y posicién de la caries y el gra
lo de sensibilidad del diente.

Rea. izar la observacibn bajo aislamiento --
lel diente y con la sutileza necesaria para no pro-
vocar un dolor inGtil.

El uso de rollos de algodb6n y el eyector de
saliva, proveen el aislamiento suficiente para una
primera inspeccifbn.

La exploracién de la cavidad cariosa debe -
comenzarse con sondas finas deizadas por la superfi
rie dentaria sana hacia la dentina afectada; de es-
ta manera podremos ir eliminando sin :. lestias las
primeras capas de dentina cariada y, en muchas cir-
cunstancias favorables, y especialmente indicadas -
por presentarse zonas hiperestésicas, persistiendo
en este técnica, podemos dejar la cavidad casi expe
dita de dentina blanda.

Cuando existan infla .aciones pulpares, la -
conducta para el examen deberd ser m&s cautelosa, -
evitando alcanzar la propia pulpa si el proceso in-
teccioso no lo hace indispensable.

PERCUSION.

El dolor a la percusién dentarias es el sin



toma caracteristico de la i1nflamaci16n del paraden--
cio apical.

Seg(n e! proceso sea agudo o crénico,prolon
gado o 1ncipiente, . :f ser§ la intensidad del dolor.

Sin embargo exi1sten estados inflamatorios -
pulpares que repercuten sobre el perifpice, alargan
do ligeramente el diente y dando sintomas de paro--
dontitis aguda.

La percusibén debe realizarse con cautela, -
diferenciando el dolor al presionar el diente en --
sentido vertical u horizontal, y, en casos de dien-
tes multairradiculares; obrar de manera de poder lo-
calizar 1 fuerza a través de cada rafz, a fin de -
determinar con exactitud el peridpice afectado.

Muchas veces se observa que mientras unos -
filetes radiculares son destruidos por la infeccién,
otros periiinecen m&s o menos vitales.

PALPACION

La palpac16n dentaria puede proporcionar in
dicios de un dolor inicial debido a una afeccién in
cipiente al paradencio apical, diferenci&ndola de -
la movilidad i1ndolora en casos de lesiones paraden-

tarias, traumdticas o degenerativas. ——

La palpaci16n a la altura de la zona periapi
cal provee de i1nformaciones, muchas veces de gran -
valor, especialmente cuando nos encontramos frente
a procesos latentes de granu)lomas o q istes.

La asociacién de la percusi6n y la palpa- -
c16n amplfan y confirma el diagn6stico.

Un ¢olpe en sentido axial realizado sobre -
el diente, al repercutir sobre su Spice, transmite
el pulpejo del dedo la impresién de la presencia de
un espacio lleno de tejido blando.
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COLORACION

Existe una clara diferencia entre un diente
vital y otro sin pulpa, aungue nu denuncie varia- -
ci6n notable de color, y es la pérdida de la trans-
varencia del diente despulpado.

A medida que el proceso gangrenoso pulpar -
va avanzando los productos finales de la putretac--
cibén, van pigmentando la masa dentaria, ca: jrrando -
la coloracidn del diente, que puede variar desde el
tono amarillento hasta el plomizo.

Es de interé&s diagndsticu, diterenciar la -
colora~16n que adquiere una coitona dentaria de un -
diente put:escente con otro nectubibtico, o cuyo --
cambio de colcc responde a una calcificacibn pulpar
total (por traumatismo leve o cuntinuado); o que es
debido a impregnacifén medicamentosa dentaria por de
fectos en la proteccibn cameral.

En el caso de pulpa gang:renosa la colora- -
ci6n puede alcanzar un tono obscuro intenso; tratén
dose de una necrobiosis, el cambio nc es tan marca-
do; en los casos, poco trecuentes de lcaticacibn
pulpar su color caracteristico es el amarillento o-
paco, y el uso inmoderado de medicamentos en la ca-
vidad pulpar acarrea tuda clase de variantes en la
coloracibn dentaria.

Es siempre de buena pr&ctica, y responde a
un principio de &tica, el anotar la coloracibén que
presenta un diente al! comenza: su tratamiento radi-
cular, valiéndose para ello del muestrario respecti
vo. De esa manera s: llevamos la técnica correcta,=-
siempre estaremos sl abrigo de cualquier suspicacia
del paciente acerca de un pretendido cambio de colo
racibn.,



MOVILIDAD

Usando el mangce de un espe)c y nuestro dedo
indice procedemos a ver si la pieza tiene movilidad
y de que ado es este desplazamiento.

Escala de mcvilidad dentaria.

I.- Movilidad transversal perceptible al de
do.
I1.- Movilidad transversal perceptib e al --
ojo.
I11.- Movilidad que permite un trayecto trans
versc superjior a 1 mm.
IV.- Movilidad axial.

Se buscan las migraciones, la presencia de
abscesos parudontales v de fistulas, la sensibili--
dad de ciertus cuellos, y los procesus inflamato- -
rios.

PRUEBAS ELECTRICAS

Es el recurso md&s valioso y m3s seguro para
determinar el esta » de vitalidad de la pulpa denta
ria.

Este examen consiste er transmitir a la pul
pPa una corriente eléctrica muy débil cuya intensi--
dad vamos aumentando hasta llegar al umbral de la -
irraitacién, que es manit :tadc por una sensacién de
cosquilleo, (alor o hasta ligero dolor.

Este examen se hace en la pieza atectada y
en una pieza andloga; por ejemplo, si1 la pireza afec
tada es un canino su] “ri1or derecho, tambi&n se hard
la prueba en el caninc superio: i1zquierdo.

La 1ntensidad de la couiriente necesaria pa-
ra alcanzar e¢i umbral de 1rritacién, es modificada
por los siguientes tactores:



a).-

b).-

c).-

d) .-

e).-

£).-

Edad de! paciente.~- El diente jiven, con cavi-
dad pulpa: grande y poco espesot dentario, es
mejor conductor eléctricou que ¢l diente adulto.

Espesor del esmalte.- La intensidad de la co--
rriente varia segn se aplique sobre una cGspi
de o borde cortante.

Estado y temperamento del paciente.- Gobierna
los fenbmenus reaccionales, como en todas las
clrcunstancias en que se encuentra en juego la
sensibilidad orgénica.

N6dulos pulpares.- De todas las formas degene-
rativas pulpares, los n6dulos, especialmente -
81 constituyen una masa c8lcica de considera--
bles porciones, son los que diticultan en ma--
yor grado el pasaje y la percepcién de la co--
rriente, no solamente por ser mala conductora

la masa c8lcica neotormada, sino por :alizar-
se a expensas del! tejidc pulpar cuya inerva- -
ci16n y vitalidad pueden llegar a desaparecer -
totalmente.

Abrasi6n y erosibén.- Ausencia del esmalte hace
m&s t&ci1l el pasaje de la corriente, aGn en --
circunstancias en gue una antigua abra: ién o--
clusal ha tavorecido la dentinificacibén came--
ral y la calcificacién tubular.

Cavidad cariosa.- La pérdida de tejido duro co
ronari10 facilita el pasaje de la corriente y -
su percepci6n pulpar, siempre que el electrodo
establezca contacto, a través de! esmalte, con
dentina cuyos tGbulos vitales son las fibri- -
llas de Thomas.

La superficie dentinaria de la cavidad cariosa,
después de cureteada, tolera Gnicamente un vol
taje minimo. La aplicaci6n directa del electro
do provoca, en caso de pulpa viva, una sensa--
ci6én muy desagradable, que debe evitarse. Est8



contraindicada la verificaci6n de la vitalidad
pulpar a través de esa zona de dentina expucs-
ta.

Obturaciones.- Estd contraindicado, aplicar el
electrodo sobre obturaciones metdlicas, pues -
transmite la corriente (aGn de baja intensi -
dad) directamente sobre las capas profundas ue
dentina. La situacién se agrava en los casos -~
de obturaciones metdlicas proximales en contac
to, puesto que se produce una irradiacién eléc
trica a los dientes contiguos que resta preci=
si6n a la -omprobacibén que se busca.
En caso de dientes con g.indes obturaciones me
:4licas, su respuesta puede ser negativa, sea
porque la cavidad profunda y los estfmulos tér
micos reiterados han provocado grandes acumula
ciones de dentina adventicia, reduciendo al mY
nimo la pulpa cameral, o sea porque la corr;en
te se pi:rde a través del contacto de esa obtu
racibén con la encfa y el paradenci ., con los -
dientes vecinos, humedecidos o con una obtura-
cibn metdlica, Siempre es ventajoso aislar las
obturaciones proximales con trozo de goma para
dique.
Las obturaciones de cemento y gutapercha por -
ser malas conductoras, tampoco pueden servir -
de guia.

Periodontitis.- La .. licacién del electrodo en
dientes con hiperestesia al contacto, debido a
formas agudas periapicales, desorienta en cuan
to a la discriminacién de cual es el verdadero
motivo doloroso.

Para esta prueba los dientes deben estar com--
pletamente se os.

El uso y aplicacién de los electrodos, asi
el aparato generador de la corriente galv&nica,
realizarse observando los siguientes requisi--



) .-

P) .~

f).-

g).-

Tanto el paciente como el operador deben estar
aislados, evitando todo contacto con las par--
tes metflicas a tierra, como ser sillones den-
tales, salivaderas, equipos, etc.

El electrodo de mano met&lico debe ser manteni

do por las dos manos del paciente, envolviénd§
lo.

Verificar si la corriente pasa por el circuito,
sea por un miliamperimetro o por una luz pilo-
to sobre el circuito secundario. Es preferible
el miliamperimetro, ya que nos muestra la in--
tensidad de la corriente quepasa en determina-
do momento.

Cuidar que la corriente no fluya hacia los - -
dientes contiguos, por establecer contacto con
obturaciones met&licas o por humedad. ‘ebe ais
larse el diente que mantenga contacto con una
corona met&lica.

Evitar al paciente todo choque o dolor innece-
sario, comenzando por usar la cantidad mfnima

de corriente para producir una ligera sensa- -
cibn de un diente vital o su zona m&s franquea
ble, por ejemplo: superficie labial incisiva o
surcos de premolar. No obteniendo sensacibn se
aumenta paulatinamente la intensidad de la co-
rriente, punto por punto, hasta obtener el - -
"umbral de irritacién” de un diente en esa zo-
na.

Siempre que el electrodo sea colocado en super
ficies dentarias de diferentes dientes, sobre

esmalte de igual espesor ) calidad, se observa
r& que el umbral de 1rritacién es casi 1dénti-
co en 1, dientes de un mismo paciente.

Logrando el umbru. de .r:itaci6n de un diente
normal, puvde tomurse - omu rete:rencia y punto
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de partida para la verificaci6én de otros dien-
tes, cuidando de disminuir la intensidad cuan-
do se presume que puedan ser dientes muy sens)
bles.

h) .- Debe verificarse que las conexiones de los ca-
bles se hallen normales, pues un contacto de--
fectuoso de los cordones puede producir cho- -
ques desagradables o resultados negativos errf
neos.

1) .- Si el contacto con el extremo del electrc. > no
produce sensacién, pbéngase la parte lateral --
del electrodo contra la superficie dentaria;
de esta manera aumenta el &rca de contacto, y
por lo tanto, pasa mds electricidad al dieute.

j) .- Cuando se verifica sobre las caras bucales o -
linguales, debe evitarse que la electricidad -
fluya hacia la porcién gingival, lo que induci
rfa a interpretaciones errbneas. Esto se logra
manteniendo bien seca la zona cervical denta--
ria.

k) .- La vitalidad de los dientes con coronas met&li
cas se estudia por medios termométricos, pues-
to que en esos casos la comprobacién eléctrica
estd contraindicada.

TRATO DEL PACIENTE

Primeramente debemos informar al paciente -
qué es 1o que le vamos a hacer; es conveniente que
les informemos que s6lo queremos determinar la res-
puesta de sus dientes a la electricidad; pedimos al
paciente que levante su mano cuando sienta la m&s -
minima sensacién de cosquilleo o calor.

Es una buena medida realizar estas pruebas
orimero en los dientes sanos, asf vamos acostum- -
brando al paciente con el tipo de sensacifén que tie
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ne que individualizar.

Si por algura raz6n el paciente sufre una -
descarga eléctrica de cierta magnitud, perderemos -
su confianza y las comprobaciones posteriores nos -
serdn mucho m&s dificiles. Esto pasa generalmente -
con pacientes j6venes o nerviosos.

Todas las pruebas de vitalidad deben reali-
zarse con el campo operatorio aislado mediante ro--
llo de algodén.

Los dientes deben enc. .crarse secos, para -
evitar que la corriente sea transmitida a los teji-
dos blandos.

Relaci6n de prueba de vitalidad en los dife
rentes estados fisiol6gicos de la pulpa.

1.- Pulpa inflamada o hiperémica.- Generalmente - -
reaccionard a una marca muy baja en el vitalS--
metro; sin embargo cuando este caso se acerca -
al de la pulpitis aguda, torna dificil el diayg-
néstico.

2.- Pulpitis aguda.- Umbral de irritacién muy bajo,
pero ocasionalmente puede ser normal.

3.- Pulpitis crénica.- Se necesita algo mis de co--
rriente que lo normal, para obtener respuesta.

4.- Pulpa muerta.- Como regla general la respuesta
es negativa; a veces, cuando la necrocia es de-
bida a una licuefaccibén, puede dar respuesta po
sitiva.

5.- Degeneracién c&lcica o atrofia pulpar.- Puede -
observarse dep6sitos c  lcicos prdcticamente en
todas las pulpas, aln en las j6venes; y como ta
les dientes son asintom&ticos, la respuesta nor
mal a los estimulos eléctricos no es de ninguna
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utilidad.

Las pruebas de vitalidad eléctrica, como e-
ento de diagn6stico clfnico, no son 1nfalibles;-
r lo tanto, no pueden ser consideradas como Gnico
iterio para determinar el estado pulpar.

RUEBAS TERMICAS

Las pruebas térmicas, es decir, la reaccién
L frio y al calor, han sido muy usadas para deter-
Inar la vitalidad de la pulpa, siendo a veces mds
tiles que las pruebas eléctricas.

ECNICA DE SU EMPLEO

El calor puede ser aplicado al diente, ya -
2a por medio de un brunidor caliente de los gue --
ienen forma de huevo o de bola; ya sea mediante un
>co de gutapercha calentada y llevada al diente --
>r medio de un empadador de amalgama.

Cuando usamos gutapercha, debemos tener cui
ado, pues si inadvertidamente dejamos caer sobre -
a2 piel o la mucosa del paciente una gota de la - -
ubstancia derretida, podremos causarle una quemadu
a; de manera pues, que debemos proteger la cara --
el paciente por medio del dique de goma o mejor --
Gn, utili ndo una servilleta de género o en su de
ecto, de papel.

Cuando calentamos la gutapercha hasta su --
unto de maleabilidad, puede impartir al diente in-
estigado una fuerte sensacién de calor, y, si no -
a retiramos inmediatamente de sentirla el paciente
odemos dafiar la pulpa ocasionando una hiperemia.

ESPUESTA AL CALOR

.- Una pulpa normal, cuando es sometida al calor -
responder8 doliendo, pero dicho dolor desapare-
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cerd casi inmediatamente de cesar el estfmulo.

2.- Una pulpa con inflamaci6n aguda, o sea una pul
pa hiperémica, responderd enseguida al calor, -
sensac16n que perdurard durante un tiempo consi
derable una vez retirada la fuente de calor.

3.- La pulpa con pulpitis aguda supurada o con un -
absceso alveolar agudo, reaccionar8 violentamen
.te al calor, dolor que se calmari si aplicamos
frio.

4.- En pulpa necr6tica o gangrenosa estas pruebas -
resultan a menudo enganosas.

RESPUESTA AL FRIO

Para esta prueba dispondremos de cubitos de
hielo, o utilizando una substancia voldtil como el
cloruro de etilo; &ste puede ser aplicado con una -
torundita de algod6n, pues la aplicacién danarfa se
riamente la pulpa.

EXAMEN RADIOGRAFICO

El uso de los rayos X en el diagnbéstico y -
terapia radicular se torna indispensable.

La aplicacibn del recurso radiogrdfico al -
ejercicio clinico, sea como aporte para colabor - -
en la producciédn del diagn6stico o como contribu- -
cibn para orientar las técnicas quirGrgicas.

La radiograffa ocupa un puesto de privile--
gio entre los elementos clinicos a nuestro alcance,
Yy tanto el diagn6stico como la terapia tienen en -
ella un s6lido puntal.

La radiograffa nos siive como orientacidn:

1.~ Para conocer los estadns normales de las estruc
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turas.

Como medio de diagnéstico de alteraciones denta
rias paraendb6ncicas.

Para controlar el progreso del tratamiento.

Para comparar el resultado inmediato y poste- -
rior del tratamiento.

En la radiograffa debemos observar:
La uniforme y menor opacidad de la dentina.
La intensa y pareja densidad del esmalte.

La cavidad pulpar con su cémara, los cuernos --
pulpares v los conductos.

La rafiz o rafces (longitud, nGmero, curvaturas).
La l8mina dura alveolar continua.

Las regiones periradiculares.

El diploe periradicular.

El espacio lineal de la membrana peridental.
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Capitulo II
INSTRUMENTAL

Ocupa un lugar esencial en la té.nica minu-
>sa del tratamiento endodéntico.

La técnica op.ratoria se desarrolla con ma-
¢ rapidez y precisifén cuando se tienen todos los
mmentos necesarios.

Cada uno de los pasos de la intervencibn re
iere un instrumental determinado, esterilizado y
stribufdo especialmente.

3TRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO

.- Pinzas de curaciones.

.- Espejos: grandes, medianos y chicos, planos y
céncavos.

.- Exploradores: largos y de forma variada.

.- Cucharillas dobles, derechas e izquierdas, - -
grandes, medianas y chicas.

.- Instrumentos para gutapercha.

.- Tijeras: grandes y chicas.

.~ Contra-&ngulo.

.- L&mpara de alcohol.

.- Loseta y esp&tula para batir cemento.

.- Eyector de saliva.
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k) .- Jeringa: una tipo carpule con agujas suitidas
otra hipodérmica de 5 c.c. con agujas variadas.
}) .- Vatalémetro.

R) .- ayos X con cuarto o cimara de revelado.

h) .- Negatoscopio.
L .- Torundas de algod6n.
p) .- Pequeios trozos de gasa.

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO

El aislamiento del campo operatorio constituye
una maniobraquirfrgica ineludible en todo tratamien
to endod6nti1co y requiere un instrumento adecuado.

EL ASP1RADOR

Para saliva viene instalado en la unidad den
tal. Las boquillas que se colocan en su extremo son
de metal o de plistico desechables.

LA GOMA

Para el dique se adquiere en rollos de distin-
to largo y grosor; puede usarse indistintamente la
goma de color claro (marfil) u obscuro (gris o ne--
gro) .

PERFORA. JR

Instrumento que se utiliza para efectuar aguje
ros circulares en la goma para dique; se asemeja a
un alicate, uno de cuyos brazos termina en un pun--
26n y el otro en un disco con perforaciones de dis-
tinto tamano, que pueden enfrentarse al punzén se--
gGn las necesidades del caso. Al juntar los brazos
del instrumento, el punz6n comprime la goma contra
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1 aguj. 0 elegido, perfor8ndola.

Los &ngulos tormados entre la superficie del
isco y las pecrforaciones deben mantenerse afilados
ara obtener un corte neto y circular; si1 a ello se
grega la buena calidad y elasticidad de la goma, -
isminuye notablemente el riesgo de que &sta (ltima
e rasgue durante la colocacién.

LAMPS O GRAPAS
!

Son pequenos arcos de acero que terminan en
Oos aletas o abrazaderas horizontales que ajustan -
1 cuello de los dientes y sirven para mantener la
oma » ra dique en posicidn.

La parte i1nterna de la abrazadera varfa en
as grapas tanto como la forma antémica de los cue-
los dentarios.

Las que tienen un s6lc¢ arco en cada abraza-
era son para molares inferiores. Aquellas que tie-
en dos arcos en una abrazadera y un arco en la o
ra se emplean para molares superiores, izquierdos
- derechos, segGn la orientacién de dich . arcos.

Exi.::e también un tipo de grapas universa--
es que puede aplicarse a los mclares de ambas arca
las.

Cada aleta o abrazadera horizontal tiene un
requeno orificio circular, destinado a recibir los
lordientes del portagrapas.

iRAPAS CERVICALES

Son Gtiles para el aislamiento de los dien-
.es ‘' teriores; existen dos va:iedades:

1.- Las que sirven solamente para sostener
la goma para dique en dientes : poco difmetro, - -
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cuando la grapa comdn escapa por ser el cuello poco
retentivo.

Se caracterizan por tener un doble arco de
acero con mucho ajuste, por ejempio: la 210 y 211 -
de S.S.W.

La 120 S.S.W. es Gtil para incisivos latera
les superiores y para los cuatro incisivos inferio-
res. Tienen mordientes mis pequefios que la anterior
Yy estd8 caracterizada por una gran fuerza de agarre.
Posee dos perforaciones circulares para la toma del
portagrapa.

La grapa cervical de Ferrier; 212 de S.S.W.
no tiene perforaciones; la toma con el portagrapas
se hace ubicando sus puntas en las pequefas escota-
duras que estdn situadas al costado de las abrazade
ras, donde éstas se unen a los arcos. Se emplea tam
bién para los incisivos laterales superiores y los~
cuatro incisivos inferiores.

La grapa 27 de S.S.W. es para los primeros
Y segundos molares tanto superiores como inferio- -
ree,

Pero si el molar presenta forma de embudo -
hacia oclusal serd necesario utilizar la grapa de -
Ivory No. 14.

PORTAGRAPAS

Es un instrumento en forma de pinza, que se
utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a -
los cuellos de los dientes.

Los brazos de este instrumento presentan, -
en cada uno de sus extremos, una pequefa prolonga--
cibén perpendicular a su eje mayor con una leve de--
presién donde calza la rama horizontal de la grapa.
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Existen en el comercio distintos modelos, -
con algunas variantes en la forma y disposici6n de
sus brazos.

Durante mucho tiempo se utilizé un portadi-
que con elfstico; el el&stico rodea la cabeza del -
paciente ajustando la goma, pero también ejerce ten
sibn sobre sus mejillas incomod&ndolo; ademds nece-
sita el agregado de pequefas pesas para mantener la
goma en tensién longitudinal; en la actualidad el -
mfs utilizado es el Arco de Young.

El ARco de Young, estd constitufdo por un -
marco metdlico en forma de U abierto en su parte su
pericr v con peguefias espigas soldadas a su alrede=
dor para ajustar la goma en tensién; dos pequenos -
botones met8licos en los costados del arco permiten
mantener el hilo de las ligaduras.

Existen también otros portadiques o arcos -
como el de Jiffy y Neyggard Ostby; &ste (ltimo es -
de material pldstico radiolfGcido.

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

El dique de goma correctamente aplicado pro
porciona un aislamiento adecuado y permite realizar
una intervencién aséptica en campo seco, amplio; --
linpio y f&cil de desinfectar; adem&s protege los -
tejidos gingivales contra la accién de los antisép-
ticos y evita el peligro, siempre posible, del paso
del paso de algln instrumento a las vias respirato-
rias y digestiva.

Se preconizan varios procedimientos para ob
tener una correcta adaptacién y ajuste de la goma -
para dique en el minimo de tiempo y sin causar mo--
lestias al paciente.

La colocacién puede ser simult&nea de la go
ma con la grapa o la colocacién previa de cada uno
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pstos elementos dependiente de la destreza del -
rador y de las condiciones anatémicas y operato-
5 del diente por tratar.

Antes de ubicar el dique es necesario exami
Yy preparar los dientes que van a ser aislados.-
elimina el t&rtaro que impida una buena adapta--
n de la grapa, separa el hilo encerado por los -
acios interdentarios y se pulen los bordes cor--
tes de las coronas que podrfan rasgar la goma.

En casos de caries proximal situada por de-
o del borde libre de la encifa, es indispensable
minar el tejido carioso, antes de colocar la gra
reconstruyendo la corona con cemente, o se adap
y cementa una banda de cobre. En caso de comuni-
16n de la cavidad con la ci&mara pulpar, debe co-
arse en esta filtima una torundita de algod6én, --
se retira después de endurecido el cemento.

Los cuellos dentarios hiperestésicos y las
fas inflamadas o muy sensibles requieren frecuen
ente anestesia, pues el paciente no tolera la --
prensién de las ramas de la grapa.

Para las intervenciones en endodoncia sélo
necesario, la mayorfa de las veces, aislar uno o
dientes.

En las cavidades que ho llegan al borde de
encfa, basta colocar una sola grapa para obtener
aislamiento del campo con buena visibilidad y ex
8i6n completa de la humedad.

El éxito del aislamiento exclusivo con una
pa se basa en lograr una perfecta adaptacibn de
ramas al cuello del diente.

El aislamiento de un diente anterior, tanto
)erior como inferior, se logra fScilmente con la
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locacifén de una sola grapa cervical, de la cual -
isten varios modelos en el comercio.

Para aislar premolares y molares existen --
apas especialmente fabricadas para adaptarse al -
ello de cada diente. En molares, se utilizaron --
apas cuyas ramas tiener forma semajante a los bo-
dos de las pinzas para exodoncia; pero actualmen-

se emplean, la mayorfa de los casos, las grapas
iversales, que sirven indistintamente para el la-
derecho o el izquierdo de los arcos dentales.

Para reforzar el ajuste del digque de goma -
bre el cuello del diente y disminuir la posibili-
d de que la saliva penetre en el campo operato- -
0, puede ajustarse una ligadura de hilo de seda -
r debajo de la grapa una vez colocada é&sta.

De acuerdo con las necesidades de cada in--
rvencibén, la ligadura puede ser doble y el hilo -
seda reemplazarse por una gomita el&fstica de las
ilizadas en ortodoncia.

Para los casos en que falta la corona natu-
1l del diente, existen grapas especiales que ajus-
n en el borde de la rafz o adn en la encfa.

Cuando la goma se aplica conjuntamente con
grapa, la perforacién ha de ser grande.

Las perforaciones deben quedar ubicadas en
goma de manera que, colocada ésta filtima en posi
6n, el borde superior de la misma llegue hasta la
se de la nariz sin cubrir los orificios nasales.-
borde inferior apoyar& sobre el mentén, y los --
rdes laterales quedar&n aproximadamente a igual -
stancia de la 1fnea media.

Cuando es necesario aislar varios dientes -
ede hacerse moder suavemente al paciente en oclu-
6n central una l&mina de cera ligeramente ablanda
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a la llama; las impresiones en la cera de las su
:ficies triturantes se transportan a la goma per-
rando ambas simultd&neamente.

La colocacién del dique después de los pre-
rativos indicados se efectGa r&pidamente y sin ma
res dificultades. Se ubica la goma en el arco y,
n&ndola con la mano izquierda se hace coincidir -
perforacién con el diente en que se adaptar§ la
Apa; con mano derecha se toma el portagrapas, cu-
3 bocados distienden las ramas de la grapa y las
astan sobre el diente aislado.

En los molares y afin en los premolares, re-
lta también prdctico colocar simult&neamente la -
na para dique y la grapa; se introducen previa- -
nte las ramas de la grapa en la perforacién de la
ma, de manera que, ubicado el dique en posicién,-
1 arco de la grapa se sitie por distal en la coro

del diente y sus ramas hacia mesial, Se fija la~

apa sobre el diente por medio del pcrtagrapas y -
pasa la goma sobre la corona y las ramas de la -
apa.

En caso de utilizar grapas con aletas, s6lo
tas se introducen previamente en la perforacién -
la goma, de modo que luego de fijar la grapa en
sici6n, Gnicamente resta desplazar la goma por en
ma de las aletaspara que se ajuste al cuello del

ente.

En molares y premolares inferiores, puede -
'sultar también prdctico colocar primero la grapa
| el diente que debe aislarse y luego pasar la goma
bre la misma y ajustar el portadique.

ISTRUMENTAL ESPECIAL

Para facilitar el acceso a la cimara pulpar
‘jorando la visibilidad del campo operatorio, se -
:ilizan fresas para contrd&ngulo extralargas y de
11lo fino, fresas de diamante troncocénicas para -
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evitar la formacién de escalones en el piso.

Para el lavado de la cavidad y la irriga- -
cién de la cSmara y de los conductos se utiliza una

jeringa de vidrio con aguja acodada de extremo ro--
mo.

CONTRA-ANGULO REASER

Nos proporciona movimiento de un cuarto de
circunferencia, tiene la ventaja de que da movimien
tos verticales al instrumento que le coloquemos. --
También tiene la ventaja que le podemos colocar - -

cualquier tipo de instrumento de endodoncia afin con
mango.

CONTRA-ANGULO GIROMATIC

Este es m&s limitado, tiene nada m&s el mo-
vimiento de impulsién y traccién; este contra-&ngu
lo tiene todo el instrumental de la misma casa; es
decir, no cualquier instrumento le sirve.

SONDAS

Son exploradoras, de distinto calibre, se -
emplean para buscar la accesibilidad a lo largo del
conducto. Su seccién transversal es circular y su -
difmetro disminuye paulatinamente hasta terminar en
una punta muy fina.

Para dientes posteriores o inferiores, se -
emplean sondas con mangos cortos; existen también -
sondas sin mango, que se colocan en portasondas de
distinta longitud.

SONDA ACANALADA
En caso de pulpa viva intacta tomaremos una

sonda acanalada para tomar la conductometrfa y des-
prenderemos la pulpa de las paredes del conducto y
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pera f8cilmente extirpable con otro instrumento.
FONDA_LISA

Tiene la contraindicacién de empacar las --
pacterias que est&n en el conducto y llevarlas al -
for&men apical.

FIRANERVIOS O EXTIRPADORES

Son pequefios instrumentos con barbas o len-
guetas retentivas donde queda aprisionado el filete
radicular. El acero de estos instrumentos debe ser

de excelente calidad, ofrecer resistencia a la tor-
si6n y tener discreta flexibilidad para adaptarse a
las curvas suaves del conducto.

Las barbas de los tiranervios pierden r&pi-
damente su filo y poder retentivo, por lo que es a-
consejable utilizarlos en una sola extirpacibén pul-
par.

ENSANCHADORES O ESCARIADORES

Son instrumentos en forma espiral ligeramen
te ahusados, cuyos bordes y extremos aqudos y cor--
tantes, trabajan por impulsién hacia adentro del --
conducto y rotacién dentro del conducto.

Se fabrican doblando un v&stago triangular
de acero duro v flexible.

Estos instrumwntos, destinados esencialmen-
te a ensanchar los conductos radiculares de manera
uniforme y progresiva, son fabricados en espesores
convencionales progresivamente mayores, numerados -
del 1 al 6 y del 7 al 12.

Los de mano tienen un mejor control y vie--
nen provistos de un manguito.



25

Los ensanchadores para torno se utilizan en
la pieza de mano o en el contra-8ngulo, y son mds -
rifgidos que los manejados a mano; se han de emplear
con toda prudencia y en casos bien determinados.

LIMAS

Son instrumentos destinados especialmente -
al alisado de las paredes aunque contribuyen tam- -
bién al ensanchamiento. Se fabrican doblando un vi&s
tago cuadrangular en forma espiral, m&s cerrada que
la de los ensanchadores, con su extremo terminado -
en punta aguda y cortante; como tienen mayor canti-
dad de acwro por unidad de longitud, se tuercen y -
doblan menos que los ensanchadores, por esto consti
tuyen el mejor instrumento para lograr la accesibi-
lidad al &pice en conductos estrechos.

Trabajan por impulsibén, rotacién y traccibn
se obtienen en los mismos largos y espesores que --
los ensanchadores. Existen limas del No. 15 al 40 -
y del 45 al 80 de la casa Kerr.

Las limas y los ensanchadores se consiguen
de mango corto para los dientes posteriores y ante-
riores inferiores, y de mango largo, para los dien-
tes anteriores superiores.

LIMA TIPO HEDSTROM O ESCOFINA

Est8 hecha de un alambre que en su parte --
cortante presenta una espiral en forma de embudos -
invertidos y superpuestos. Nos servir§ para el ter-
minado de los conductos y rectificar escalones, nos
dejar8 las paredes del conducto completamente li- -
sas.

INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS

El instrumental que se utiliza para la obtu
racién de conductos radiculares varfa de acuerdo --
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£ el material y técnica que se aplique.
ZAS PORTACONOS

Similares a las pinzas de curacibn, con la

ferencia de que sus bocados tienen una canaleta -
terna para alojar la parte m&s gruesa del cono de
rapecha, con 1o cual se facilita su transporte --
sta la entrada del conducto. Algunos modelos con

sorte en sus brazos permiten mantener fijos los -
nos entre los bocados de la pinza.

ICATES O PINZAS ESPFCIALES

Estas se utilizan para conos de plata, pues
leran mayor presién y ajuste en la unién de sus -
)cados. Son de construccién m&s s6lida que las pin
s para conos de gutapercha y se fabrican en dis--
ntos modelos. Se utilizan también para retirar --
istrumentos fracturados dentro del conducto cuando
ptos pueden ser aprehendidos por su extremo.

ENTULO.

Instrumento para torno en forma de espirales
Wertidas que, girando a baja velocidad, depositan
p pasta obturadora dentro del conducto.

MPACADORES

Son instrumentos que se utilizan para com--
Fimir los conos de gutapercha dentro del conducto.

Son v&stagos lisos de corte transversal cir
ular, unidos a un mango; su extremo termina en una
uperficie también lisa que forma &ngulo recto con
1 vastago.

SPACIADORES

Son v8stagos lisos y acordados de forma c6ni
a terminados en una punta aguda que al ser introdu-
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| entre los conos de gutapercha colocados en el
lucto y las paredes del mismo, permite obtener -
icio para nuevos conos.
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Capitulo III

TECNICAS PARA LA PULPECTOMIA

Una vez hecho nuestro diagnféstico, de haber
licado nuestra anestesia y aislado el campo opera
rio, procederemos a la intervencién quir@rgica.

1

L Eliminado el techo pulpar de nuestra pieza,
caremos la entrada o acceso de los conductos ra-
culares.

La entrada de estos conductos no siempre es
ubicada en los limites del piso con las paredes”
la c&mara; a veces es necesario recorrer con un
plorador de punta fina dicho piso cameral, buscan
una depresibn que indique la entrada del conduc-

A veces es Gtil colocar dentro de la c&mara
lpar una torundita de algodén con tintura de iodo
lguna otra substancia durante aproximadamente un
uto, que impregne la pulpa radicular coloc&ndola;
ego de lavar con alcohol podré&n observarse los lu
res correspondientes a los filetes radiculares, -
rcados con un punto obscuro que corresponde la en
ada de cada conducto.

Luego se continfia la exploracifm con instru
jnto de mano (sondas lisas o limas corrientes fi-=
1s) .

Después procederemos a extirpar el 8rgano -
jlpar con un tiranervios.

DNDUCTOMETRIA
Significa la obtencién de la longitud del -

pnducto del diente que debe intervenirse, tomando
Emo puntos de referencia su borde incisal o alguna

sus cQspides en caso de dientes posteriores y, -
extremo anatémico de su raiz.



omo puntos de referencia su borde incisal o alguna
e sus cGspides en caso de dientes posteriores y, -
1 extremo anatémico de su rafz.

La medida as! obtenida pcrmit2 controlar el
fmite de profundizacibn de los instrumentos y de -
os materiales de obturacibn. Se trata de evitar la
obreinstrumentacién y obturacién cuando resultan -
erjudiciales, o bien la instrumentacifn y obtura--
16n excesivamente cortas.

Se tomar& una radiograffa con los instrumen
08 y sus correspondientes topes para verificar 1la
onductometrfa.

Si la medida asi obtenida estableciendo un
ope en el borde incisal o en una c@spide, coinci--
en con la controlada en la radiografia preoperato-
ia, podemos pensar que responde con poca diferen--
ia al largo real del diente.

La respuesta dolorosa del periodonto apical
1 ser alcanzado por el instrumento no es efectiva
omo medio de control, porque varfa de acuerdo con
a reaccibn particular de cada padente; ademis la
dministracién de la anestesia impide dicha compro-
acién.

‘OMO REGLA GENERAL:

Todo instrumento de conductometria deber§ -
isarse siempre con tope.

'REPARACION QUIRURGICA.

El ensanchamiento de un conducto y el alisa
lo de sus paredes est§ en estrecha relacién con la
mplitud e infeccibén existente en sus paredes.

Para aumentar la luz del conducto utiliza--
108 generalmente los ensanchadores,y para alisar --
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-

sus paredes las limas corriente, las escofinas y --
las barbadas.

Sin embargo frecuentemente prescindimos de
los ensanchadores y efectuamos =1 ensanchamiento s.
mult&neamente con el raspado valiéndonos exclusiva=
mente de las limas que, correctamente utilizadas, -
constituyen los instrumentos preferidos por muchos
odontblogos.

Los ensanchadores tienden a producir un en-
sanchamiento uniforme del conducto, eliminando las
pequefias curvas y obstdculos que pueden presentarse
en su camino.

, El ensanchador trabaja esencialmente por ro
tacibn’ y se corre el riesgo, en conducto muy estre-
chos, de deformar su espiral o fracturarlo en caso
de que el obsticulo no logre ser ficilmente venci--
do; por esta razén debe procederse con cautela, ro-
tando el ensanchador s6lo un cuarto o media vuelta
y retir&ndolo junto con las virutas de dentina, pa-
ra repetir la operacifn cuantas veces sea necesa- -
rio.

El lavado contfnuo y la aspiracién del con-
tenido del conducto, asf como su lubricacibén en el
caso de ser muy estrecho, contribuyen al éxito de -
la intervencién.

El uso de los ensanchadores estd especial--
mente indicado en los conductos estrechos y curva--
dos se usan limas corrientes, que igualmente traba-
jan por rotacién, pero que también lo hacen por trac
cién en sentido vertical y permiten abordar toda la~
longitud del conducto con menos peligro de provocar
falsas vias.

Se inicia el trabajo con una lima No. 1y -
se intenta llegar hasta la zona establecida como 1%
mite para el ensanchamiento y obturacién; sélo cuan
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sta lima trabaje libremente dentro del conducto
tiliza la del n@mero siguiente, que, al accio--
por rotacibén y traccifn alternadas, va aumentan
a luz del conducto.

Cuando la zona del &pice radicular estf li-
de infeccién y el conducto, aunque estrecho, no
muy curvado, se consigue el ensanchamiento &pti-
no es necesario atravesar el foramen apical. Se
sentan en cambio determinadas lesiones periapica
en las que resulta necesaria la intervencién --
alls del conducto ensanchando el foramen para -
abordar directamente el foco y destruir su cro-
idad o establecer su drenaje.

El lavado contfnuo del conducto se recomien
una solucibén reductora Hipoclorito de sodio (2o-_
e) y agua oxigenada para lograr el desprendimien
de oxfgeno al estado naciente. La efervescencia
se produce ayuda a eliminar los restos conteni-
en el conducto, arrastrdndolos hacia afuera.

Se aconseja realizar siempre el dGltimo lava
con hipoclorito de sodio para neutralizar al a--~
oxigenada e impedir el posterior desprendimien-
de oxfgeno naciente en el conducto cerrado tempo
mente con una medicaci6én temporal.

La irrigacién se llevard a cabo con una je-
ga hipodérmica de aguja acodada; entre la aguja
as paredes del conducto debe quedar suficiente -
)acio como para permitir que el lfquido refluya -
iea aspirado por el aparato de succién.

Termina la irrigacién,se prolonga durante
‘oximadamente un minuto la accién del aspirador -
.a entrada del conducto, para facilitar la elimi-
:16n del 1fquido contenido en el mismo y lograr -
| discreta deshidratacién de las paredes dentina-
1S; o se secar§ el conducto con una punta de pa--
. absorbente estéril.
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Después colocaremos una torunda de algod6:.
pregnada en una solucién antiséptica como ei para
no-clorofenol en caso de haber infeccién, o la to
nda seca si no existe infe-cifén se calienta un --
agmento de gutapercha desinfectada, adecuado al -
50; se introduce en la cavidad y con un instrumen

frfo se adapta al fondo y a las paredes; termi--

ndo de obturar provisionalmente con 6xido de zinc
genol €amporal, y citamos al paciente para des- -
Es de 48 horas.

En la siguiente cita del paciente, procede-
0s & desobturar el conducto y a hacer de nuevo -
instrumentacién continuando con el intrumento -

1 ndmero siguiente al que nos hayamos quedado.

| Consideramos que el conducto est§ listo pa
ser obturado cuando salga dentina sana en el poI
del conducto.



Capitulo IV

DIFERENTES TECNICAS DE OBTURACION

JECNICA DEL CONO UNICO

| Esta técnica como su nombre lo indica, con-
iste en obturar todo el conducto, con un solo cono
e material, en la actualidad gutapercha, o plata -
jue idealmente debe llenar la totalidad de su luz,-
bero que en la pr&ctica se cementa con un material

blando y adhesivo que luego endurece y que anula --
la solucibén de continuidad entre el cono y las pare
les dentinarias. -

Pueden crearse cuatro situaciones distin- -
ras:

L.- El extremo del cono de gutapercha o plata se a-
dapta perfectamente en el estrechamiento apical
del conducto o unién cemento-dentinaria a 1 mm.
aproximadamente del limite anatémico de la rafz.

R.- El cemento de obturar atraviesa el foramen api-
cal constituyendo un cuerpo extrafo e irritante
que es no reabsorbido con mucha lentitud antes

de la reparacifn definitiva.

B.- El extremo apical del conducto queda obturado -
con el cemento de fijacién del cono, gque para -
el periodonto serfa el finico material de obtu--
racién,

4.- E1l cono de gutapercha o de plata, si atraviesan
el estrechamiento apical del conducto entrarfan
en contacto con el periodonto, constituyendo u-
na sobre obturacién pr&cticamente reabsorbida,-
que en el mejor de los casos deberf ser tolera-
da por los tejidos periapicales.
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Para que el cono de medida convencional a--
roximada al del Gltimo instrumento de ensanchamien
0 utilizado puede adaptarse a lo largo de la parte
entinaria, es necesario preparar quirirgicamente -
1 conducto en forma cilindrica o ligeramente cbni-
a v de corte transversal circular.

Cuando se utiliza la técnica estandarizada
n la preparacién quirGrgica del conducto y se eli-
e el cono correspondiente al iltimo instrumento u-
ilizado, la adaptacibn de este cono a las paredes
e la dentina ser§ lo suficientemente exacta como -
ara lograr el &xito en la finalidad ‘establecida.

Se deduce gque sb6lo podr&n obturarse con la
&cnica del cono Gnico convencional o estandarizada
lgunos incisivos inferiores, algunos incisivos su-
eriores con conductos ligeramente cénicos, los pre
olares de dos conductos, algunos molares superio--
es y los conductos mesiales de los molares inferio
res.

Cuando el conducto preparado es amplio, de-
be utilizarse preferentemente el cono de gutaper- -
cha.

La técnica m8&s sencilla en el caso de obtu-
rar con cono de gutapercha es la descrita por Gross
man. Se coloca un cono de gutapercha de prueba en -
el conducto después de su preparacibén quir@rgica, -
metria; el cono de gutapercha se corta en su extre-
mo mds fino de modo que no se atraviese el foramen
apical y se nivela en su base incisal y oclusal.

Colocado en el conducto, se toma una radio-
graffa y se controla su adaptacién en largo y ancho
efectuando las correcciones necesarias, o bien, - -
reemplazéndolo en caso de necesidad por otro mis a-
dgcuado que ser§ registrado con una nueva radiogra-
ffa.
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Flegido el cono, se prepara el cemento y se
lo aplica a manera de forro dentro del conducto con
una pinza apropiada cubriéndolo previamente con ce-
mento en su mitad apical.

fe le desliza suavemente por las paredes --
del conducto hasta que se base quede a la altura --
del borde incisal o de la superficie oclusal.

Si con una nueva radiografia se verifica --
que la posicién del cono es correcta, se secciona -
su base con un instrumento caliente en el piso de -
la cémara pulpar. El lento endurecimiento del cemen
to permite realizar las correcciones necesarias pos
teriores a la Gdltima radiograffa. La cé&mara se re--
llena con cemento de fosfato de zinc.

Ingle utiliza cono de gutapercha en la obtu
racidén, cuando no ha logrado obtener en la prepara-
cién del conducto un corte transversal circular a -
la altura del 8pice. Cuando la cavidad es transver-
salmente ovoide consigue mejor adaptacibn con el co
no de gutapercha que es mucho mds flexible que el -
cono de plata, cuya rigidez impediria un ajuste ade
cuando.

Utiliza la técnica estandarizada y manifies
ta que cuando el cono de gutapercha no lleca exacta
mente hasta el punto deseado puede ser por cuatro -
causas:

1.- Bl Gltimo instrumento no fue girado suficiente-
mente como para obtener el difmetro transversal
completo.

2.- El Gltimo instrumento de ensanchamiento no fue
profundizado hasta el limite necesario.

3.~ Quedaron restos dentinarios en el conducto.

4.- Puede haber escalén donde se detiene el cono.
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En cualquiera de estos casos se aconseja --
einstrumentar nuevamente el conducto, o bien rotar
n frfo a presién el cono de gutapercha con una es-
dtula sobre una loseta, hasta corregirlo en la me-
ida de lo necesario.

Para llevar el cemcnto al conducto y despla
arlo hacia el &pice, Ingle utiliza un ensanchador
ino que gira a mano en sentido contrario a las agu
as del reloj con un cfecto semejante al que reali-
a la espiral del 1éntulo.

Al comprimir el cono de gutapercha en el --
Fonducto y eliminar el aire contenido en el mismo,-
Pl paciente puede sentir una ligera molestia.

TECNICA DE TONDENSACION LATERAL O DE CONOS ULTIPLES

Constituye esencialmente un completo de la
técnica del cono Ginico dado que los detalles opera-
torios de la obturacién hasta llegar el cementado -
del primer cono son sensiblemente iguales en ambas
técnica.

Bste té&cnica estd indicada en los incisivos
superiores caninos, premolares de un solo conducto
y raices, distales de molares inferiores, es decir,
en aquellos casos de conductos c6nicos donde existe
una marcada diferencia entre el didmetro transver--
sal del tercio apical y coronario, y en aquellos --
conductos de corte transversal ovoide elfptico o --
achatado.

La preparacién del conducto se realiza en -
forma adecuada con instrumental <~vencional o es--
tandarizada, pero previendo la necesidad de comple-
tar la obturacién de los dos ‘' rcios coronarios con
conos de gutapercha, s6lo se adapta y ajusta en el
tercio apical del conducto.

Sommer establece una variante en el cemento
del primer cono, pues no embadurna las paredes del
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y»nducto antes de su colocacién; simplemente cubre
|l cono con una cantidad pequena de cemento y lo in
roduce en el conducto, evit ndo asf la sobreobtura
6n de cemento que puede producirse al presionarlo
cia el S&pice.

Cementa el prir.:r cono, procurando despla--
rlo lateralmente con un espaciador, apoy&ndolo so
e la pared contraria a la que est8 en contacto; -
E esta manera, girando el espaciador y retirdndolo
avemente, quedard un espacio libre en el que debe
4 introducirse un cono de gutapercha de espesor al

menor que el instrumento utilizado; se repi’ - -

operacifén tantas veces sea posible, comprimiendo
0 contra otro los conos de gutapercha hasta que -

anule totalmente.el espacio libre en los dos ter
i0os coronarios del conducto, con el consiguiente -
esplazamiento -el exceso de cemento de obturar la
arte sobrante de los conos de gutapercha fuera de
a c@mara pulpar se recortan con una espdtu’: ca- -
iente, y se ataca la obturacibén a la entrada del
onducto con empacadores adecuados. Finalmente, se
lena la cé&mara pulpar con cemento de fosfato de --
inc.

'ECNICA SECCIONAL.

Esta técnica se practica preferentemente en
fonductos cilindrc -c6nicos y estrechos. Consiste
2sencialmente en su obturacidn por secciones longi-
tudinales desde el foramen hasta la altura deseada.

Cuando se efectfia a lo largo de todo el con
Jucto resulta sumamente laborioso, exclusiva para -
conos de gutapercha y ~ 1y poco utilizada en la ac--
tualidad; en cambio, cuando s6lo se desea obturar -
el tercio apical puede utilizarse indistintamente -
con conos de gutapercha o de plata y permite luego
la colocaci6én de un perno en el conducto, sin nece-
sidad de eliminar previamente los dos tercios coro-
narios de la obturacién.
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Si se desea obturar con conos de gutaper.ha
ebe controlarse radiogr&ficamente el cono de prue-
a, asegurdndose que adapte correctamente en el con
ucto en largo y en ancho.

Se retira y se corta en trozos de tres a --
inco mm. de '1rgo que se ubica ordenadamente sobre
na loseta. Se elige un empacador flexible que pene
're en el conducto hasta 3 a 5 mm. del foramen api-
al, y se coloca un tope de goma o se le dobla a ni
el del borde oclusal o incisal '~ manera gue siem-
)re se deten 1 a la misma altura del conducto.

En el extremo del empacador ligeramente ca-
entado a la llama se pega el trozo apical del cono
e gutapercha y se lleva al conducto hasta la m&xi-

profundidad establecida; se presiona fuertemente
1 instrumento, se gira y se retira, dejando compri
ido en su lugar el cono de gutapercha, cuya posi--
i6n correcta podr& controlarse radiogr&ficamente.

Si se desea continuar la obturacibén con la
isma t&cnica se agregan los trozos de gutapercha -
orrespondientes a las distintas secciones del con-
ducto, comprimiéndolos con los anteriores a fin de
obtener una masa uniforme adosada por el cemento a
las paredes dentinarias.

Pueden también obturarse los dos tercios co
ronarios del conducto con un cono de gutapercha ade
cuada, que se cementa sobre la obturacibn del ter--
cio apical y complementa l-teralmente con otros co-
nos.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Tiene su aplicacién limitada a los casos de
conductos muy amplios y con fordmenes incompletamen
te calcificados, especialmente en dientes a~terio--
res, donde resulta muy dificultc-" el ajuste api--
cal de un cono de gutapercha por los mé&todos co- -
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rientes.

Para que la té&cnica del cono 1invertido ten-
a aplicacibn pré&ctica, la base del cono de gutaper
ha elegido debe tener un didmetro transversal i- -
ual o ligeramente mayor que el de la zona mis am--
lia del conducto en el extremo apical de la rafz.-
Je esta manera, el cono que se introduce por su ba-
e tendrd que ser empujado con bastante presién den
tro del conducto para poder alcanzar el tope esta--
blecido previamente en incisal u oclusal, de acuer-
o con el largo del diente.

Elegido y probado el cono dentro del conduc
o, se controla radiogrdficamente su ubicacién exac
a y se fi1ja definitivamente con cemento de obturar,
uidando de colocar el cemento blando alrededor del
ismo, pero no en su base, a fin de que s6lo la gu-
tapercha entre en contacto directo con los tejidos
periapicales.

Cvmentac.: el primer cono invertido, se u--
bican a un costaco del mismo, pero no en su base, -
tantos conos finos de gutapercha como sea posible -
con la técnica de condensacién lateral, cuidando de
colocar tope al espaciador para que no profundice
excesivamente dentro del conducto y ejerza demasia-
da presién sobre la parte apical de la obturacién.

De esta manera, el contenido del conducto -
estard constitufdo casi exclusivamente por conos de
gutapercha, pues s6lo una pequefia cantidad de cemen
to adosa el primer cono a las paredes dentinarias.

El cono de gutapercha necesario puede ela--
borarse haciendo rotar bajo presién sobre una lose-
ta frfa, varios conos :* un trozo de gutapercha espe
cialmente preparado para la fabricacién de conos; -
la presién y rotacién se ejercen accionando debida-
mente una espitula ancha de acero inoxidable ligera
mente calentada en la llama.
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Pueden también colocarse los conos sobre un
Irio grueso y liso, haciéndolos girar hasta unir-
, con otro vidrio semejantc¢ superpuesto y calen-
o previamente en ;lama.

Después se enfrfan sumergiéndolos en alco--
o bajo la accién fugaz de un chorro de cloruro
etilo.

NICA DE LA OBTURACION RETROGRADA

I
Se realiza posteriormente a la apicectomia

rafices que no completaron su calcificacién y en
hductos inaccesibles o con pernos que no pueden -
I removidos. Prevla preparaci6n de una cavidad re
htiva en el & ‘-~ por via externa, el foramen que
obturado con amalgama libre de zinc.

El éxito a distancia de la obturacién retr§
hda depende de la tolerancia de los tejidos peria
Fales al material empleado, de que no exista solu
Bn de continuidad entre dicho material y las pare

de la cavidad, y, finalmente, de que no persis-
rinfectada al descubierto al efectuar el corte de
rafz y posterior obturacién de la cavidad.

En el caso de la obturacién retrbgrada, se
aliza con materiales no reabsorbibles o muy lenta
nte reabsorbibles, el nuevo periodonto apical for
do posteriormente a la intervencién operatoria --
edard en permanente contacto con una substancia -
trana que en el mejor de los casos, tolerard a --
atar de ai-lar por medio de una cfpsula de tejido
broso.

Se prepara una cavidad en forma de surco o
nura sobre la cara labial de la rafz, con reten--
6n en su parte superi.: para evitar el desplaza--
ento de la obturacién de amalgama. El surco se --
‘epara con una fresa de fisura, y la retenc. 5n se
tiene con una fresa de cono invertido; el surco -



41

reparado sobre la superficie labial permite in- -
luir con mfs seqguridad en la cavidad la termina- -
i6n del conducto, cuando no resulta muy visible,
acilita el empacado del amalgama libre de zinc.

Esta amalgama tiene la ventaja de que no --
rastorna su endurecimiento por la presencia de un
edio hdmedo.

La colocacién y empacado de amalgama dentro
e la cavidad, asi como el pulido ‘2 su superficie,
resentan algunas dificultades. El campo operatorio
ebe estar limpi1o y seco.

Un espejo muy pequeno de los usados en odon
ologfa ayuda a controlar la marcha de la obtura- =
i6n. La amalgama es llevada en pequefias porciones
on un porta amalgama especial de tamafio muy reduci
O y la condensacién del material se realiza con em
acadores adecuados.
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CONCLUSIONES

Considero que para tener éxitu en este tipo
/e tratamiento debemos contar con el :instrumental -
decuado, éste encontrarse en buen estado y estér:l.

| Debemos conocer las técnicas gue esta cien-
‘ia nos brinda -:ra que el tratamiento endodSntico
.enga un buen pronéstico.

Del diagn6stico adecuado, la buena instru--
lentacién y la impecable obturacifn de conductos de
ende el &xito de cualquier tratamiento endodbntico
ra que se fracasarfa si es omitido o mal realizado
ualquiera de estos pasos.

En la obturacién de conductos debemos usar
siempre un material s&6lido (no reabsorbible! y un -
naterial pl&stico para poder cumplir con los requi-
3itos de una buena obturacién.

Si se usa pasta reabsorbible &sta deberd --
ser complementada para evitar su reabsorcién afn --
dentro del conducto radicular.
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