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PROLOGO.

El tema esgogido para elaborar ésta t€sis en mi opinidn
es de mucha importancia ya que mediante ‘€sta podemos ayudar-
al paciente a conservar sanos sus dientes el mayor tiempo -
posible.

Ya que desde afios anteriores los cirujanos dentistas,se
han preocupado por mantener los dientes en la cavidad oral -
tdl vez en aquella €poca los métodos utilizados no fueron -
los mis recomendables ya que no daban importancia al medio -
séptico y las obturaciones de los conductos realizadas eran-
defectuosas y por lo tanto los tratamientos endodbnticos --
fracasaban en la mayoria de los casos. ‘

En la actualidad la endoddncia moderna dd mayor impor -

tancia a &ste tratamiento y los cirujanos dentistas tienen -

la obligacidn de realizar un tratamiento adecuado de endodon
cia y adquirir los conocimientos necesarios scbre la causa -
de accidentes, sintomatologia ydiagn8stico para poder reali-
zar el tratamiento de una manera adecuada y que los lleve al
éxito.

Deseo con toda sinceridad que mi tésis ayude en algo --
para que los proéximos cirujanos dentistas adquieran conoci -

"mientos pricticos y clinicos en la elaboracitn de un buén --
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tratamiento endoddntico,

Pongo a consideracion del Honorable Jurado &sta tésis
que es fruto de mi dedicacidén y esfuerzo, con el fin de -~
reunir uno de los requisitos de nuestra Universidad, y con

el deseo ferviente de que sea de su completa aprobacién.

ALMA ELSA MARTINEZ VIEZCA.



HISTORIA DE LA ENDODONCIA,

La historia de la endodoncia data de muchos afios - -
atrds ya que tanto los Chinos como los Egipcios dejaron -
registros en los cuales describian la caries y abscesos- -
alveoiares.

Los Chinos consideraron que los abscesos eran causg -
dos por un gusano blanco con cabeza negra que vivia dentro
del diente. La "Teoria del gusano' fué bastante povular -
hasta mediados del siglo XVIIT <uando Pierre Fauchard co-
menzd a tener sus dudas acerca del gusano pero €l no pu-~
do expresarlas de manera concluyente debido a que el déca-
no de la facultad de medicina Antry creia todavia en la -
teoria del gusano.

El tratamiento de los Chinos para con los dientes con

absceso estaba destinado a matar al gusano con una prepara
cidén que contenia arsénico. Esta substancia fué utilizada-
durante muchos afios en el tratamiento, a pesar de que ya--
sabfan que su accibn no era limitada y de que producia ex-
tensa destruccidn histica.

¥OCAS gricgas

ay

Los tratamientos pulpares durante las
y romanas estuvieron encaminadas hacia la destruccitn pul

par por cauterizacidn ya fuera con una aguja caliente, -



con aceite hirviendo o con fomentos de opio y belefio.

El Sirio Alquigenes, que vivid en Roma aprmcﬁnadaxﬁ‘eg
te a fines del siglo I, se percatd de que el dolor podia-
aliviarse taladrando dentro de la cémara pulpar con el ob
jeto de obtener el desagiie, para lo cual 81 disefi6 un tré
pano para éste propSsito. Y en la actuwalidad a pesar de -
nuestros maravillosos medicamentos, no hay mejor método~
iaara. aliviar el dolor de un diente con absceso que el mé-
todo propuesto por Alquigenes.

El conocimiento endoddntico permaneciS estdtico, has
ta que en el siglo XVI Vesalius, Falopio, Eustaquio descri
bieron la anatomia pulpar pero refiriendoce afin a la teo -
rTa del gusano citada por los Chinos.

En 1602 dos dentistas de Leyden, Jan Van Hanme y Pi-
ter Van Forest, parecieron diferir en sus puntos de vista.

El primero todavia destruia pulipas con dcido sulfuri-
co, mientras que el segundo fu€ el primero en hablar de la
terapéutica de conductos radiculares y €1 mismo sugirid -~
que el diente deberia ser trepanado y la cémara pulpar Ile
nada con triacas.

Hasta fines del siglo XIX, la terap&utica radicular -
consistia en el alivio del dolor pulpar y la principal fun
cibn que se le asignaha al conducto era la de dar retencitn
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para un pivote 0 una corona con espiga.

Debido a &sto los trabajos de protesis se hicieron -
po?ulares y en muchas escuelas odontolGgicas se ensefid que
ninglin diente deberia usarse como soporte a menos que fue-~
ra previamente desvitalizado. Esto se popularizd debido al
descubrimiento de la cocaina, con 1o cual se podia extraer
la pulpa sin dolor, la cocaina se administraba a presidén -
o por contacto bulpar‘ La inyeccibn de cocaina al 4% como
técnica de Bloqueo del nervio mandibular es atribuida a -
Willian Halstead en 1884.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 18935
Yy la primera radiografia dental por W. Koenig en 1836, -~
?opularizé mis la terapfutica radicular,

Al mismo tiempo se empezaron a fabricar instrumentos

especiales para la terapfutica radicular, los cuales eran

-

e

brocas con plas que eran utilizadas para remover el tej

do pulpar o limpiar el conducto de residuos.



En 1910, la terapéutica ryadicular hahfa alcanzado su -
Cenit y ninglin dentista respetable se atrevia a sacar un --
diente por muiy pequefio que éste fuera y posteriormente se -
contituia un mufibn y se colocaha una corona de oro o porce-
lana. A menudo aparecian las fistulas en el diente muerto -
éran frecuentes pero no se tomaban medidas para ello.

En 1911 William Hunter ohtuwo varias recuperaciones de
dientes con fistulas, extrayendo los dientes de los pacien-
tes, €1 no condend a la terapgutica radicular sino a las ob
turaciones defectuosas de los conductos y al medio séptico-
en el que se desarrollaban,

La radiografia ayudd muchfsimo ya que mediante la cuil
se dieron de la enfermedad §sea que rodeaha a las rajces de
los dientes muertos. En 1918 se comenzf la remosibn de los-
dientes no vitales asf comp de log dientes vitales, la den-

ticidn fué asf culpada de las mis obscuras enfermedades.



ENDODONCIA MODERNA.

El resurgimiento de la endodoncia como rama respetable
de la ciencia dental comenz8 con el trabajo de Okell y ----

Elliot en 1935 y con el de Fish y Maclean en 1936.

El primero mostrS que la ocurrencia y grado de bactere
mia dependfa de la gravedad de la enfermedad periodontal y-
la cantidad de tejido dafiado durante el acto o teremia de--
pendia de la gravedad de la enfermedad periodontal y la ---

cantidad de tejido dafiado durante el acto operatorio,

El segundo mostrd la incongyuencia entre los hallazgos
bacterioldgicos y el tratamiento de infecciones crdnicas --

asi como de su imagen histoldgica,



DEFINICION DE ENDODONCTA.

La endodoncia es la parte de la odontologia que se -
ocupa de la etiologia , diagndstico, prevencién y trata -
niento de las enfermedades de 1a.pulpa dentaria y las del
diente con pulpa necrbtica con o sin ccmplicaciones apica
les .

La endodoncia se ejerce desde el memento en que &€l ~
odontSlogo toca dentina, pu€s en forma indirecta también-
toca.pulpa, debido a que la dentina es producto directo~-
de la pulpa. Prueba de ello es que en ciraunstancias nor-
males los canaliculos dentinarios estin ocqpaaOSjpor'las—
3[4 ﬁartes del contenido protoplasmitico de la célula pul

par por exelencia: el odontohlasto.



INSTRUMENTAL USADO EN ENDODONCIA
Instrumentos usados commmente en el tratamiento -
endoddntico:
1.- Tiranervios tanto lisos camo barbados.
2.~ Ensanchadores.
3.- Limas: tipo K, hedstroem, cola de rata.
4,~ Instrumentos operados mediante maquinas,

a] Instrumentos convencionales usados en una pieza -
de mano convencional camo: fresas, ensanchadores
mecanicos, ohturadores en espiral invertidos pa -
ra conductos radiculares o l&ntulos.

b) Instrumentos especiales utilizados en pieza de -
Tano.

5.~ Instrumentos auxiliares:

a] Dispositivos de seguridad y dique de hule.

b] Instrumentos para retirar instrumenios TOLOS.

c) Instrumentos usados en la obturacitn de conductos
radiculares.

6.~ Instrumental y equipo para el almacenaje.

7.~ Instrumentos estandalizados.



TIRANERVIOS.

Los tiranervios lisos son muy ftiles para la localiza
cién de canales en conductos muy finos y delgados debido a
su flexibilidad y a su difmetro tan pequefic. Estdnhechos -
de alambre liso y redondeado c®nico, el cual ni agranda ni
dafia las paredes del conducto, €éstos instrumentos también-
nos sirven para darnos cuenta de las exposiciones pulpares

asi como hallar las entradas de los conductos radiculares
muy delgados. Estos instrumentos pueden estar montados so-
bre manguitos o como instrumentos largos para adaptarse a
un portatiranervios.

Tiranervios Barbados.

Estanhechos de alambre de acero suave de diversos -
diimetros y las barbas estin formadaspor -cortes dentro del
metal y forzando los cortes hacia afuera del cuerpo metd
lico de manera que la punta de la barba sefiale hacia el -
mango del instrumento, los cortes estin alrededor del -~
cuerpo del instyumento.De tal manera que no se debilita -
en ninguna de sus partes.

Los tiranervios barbados son utilizados para la re-=~
mositn del tejido pulpar vital de los conductos radicula-
res, también en la remosidn de grandes restos de tejido--
necrdtico, hilos de aigoddn, puntas de papel y conos de--

gutapercha que no estén bién empacados, algunas veces --
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también cuando se encuentra alguna lima o ensanchador - - -
Toto.

Los tiramervios barbados no deben de entrar en el --
conducto muy apretado, debido a que como es de un material
relativamente blando se corre el riesgo de que se fracture
el cuerpo del instrumento o que las barbas del instrumento
se aplanen. Por lo tanto el tiranervios debe de entrar de-
una manera olgada y atrapar el tejido sano solamente y de-
ésta manera los riesgos de fractura son minimos.

ENSANCHADORES.

Los ensanchadores son de alambre torcido, cdnico de-
diferentes longitudes, tienen un corte seccional o cuadra
do, para formar un instrumento de bordes cortantes a lo -
largo del espiral, es afilada para lograr una mejor pe
netracitn dentro del conducto y que logre pasar cualquier
constriccidn dentro del conducto radicular. Pero por otra
parte tambi&n &sto tiene sus desventajas ya que con la -
punta afilada se pueden hacer perforaciones en la raiz -
especialmente en raices curvas.

La funcifn de los ensanchadores es la de ampliar los
conductos y darle forma a los conductos irregulares a una
forma circular en sentido transversal, El instrumento se-

introduce en el conducto y se le da media vuelta en senti
11



do transversal. El instrumento se introduce en el conduc-
to y se le da media vuelta en sentido de las manecillas ~
del reloj, de tal manera que los bordes cortantes muerdan
1la dentina, entonces el instrumento se gira un cuarto de-

vuelta en sentido inverso y se retira del conducto.

LIMAS.

Lima tipo K.- éstas estédnhechas de la misma manera ~
que los ensanchadores pero con un espiral mis cerrado y =~
un niimero de yueltas mayor. Estos también se pueden uti -
lizar como ensanchadores pero dehido a que sus hordes ~
son mayores y mis cortantes, con facilidad se encajan en-
las paredes dentinarias si se utiliza uma fuerza exagera
da puede fracturarce el instrumento,

Lima hedstroem.-Esta hecha de conitos maquinados de-
metal que dan forma cénica al instrumento, su punta es --
afilada y con ella se puede llegar a perforar el conduc~-
to curvo, sus Bordes son extremadamente filosos, &ste ins
trumento no es muy rigido por lo cual es ideal para con ~
ductos miy crvos y delgados. Este instrumento es muy de-
licado y puede romperse ficilwente si se acufia contra las
paredes del conducto.

Lima cola de rata.~ Este se parece mucho a los tira-

nervios barbados pero con la diferencia de que sus picos~
12



a lo largo del tallo son mucho mids pequefios y numerosos que
los del tiranervios.

El acero con el cual estdn hechos es suave, pero por -
lo tanto se utiliza en conductos curves y delgados, la pun-
ta del instrumento es redondeada por lo que no es muy fre--

cuente la perforacién del conducto radicular.

INSTRUMENTOS OPERADOS MEDIANTE MAQUINAS,

Fresas e instrumentos convencionales usados en pieza -
de mano:

El acceso a la camara pulpar se obtiene con fresas con
vencionales y aparatos de alta velocidad, ésta operacitn --
generalmente se lleva a cabo en dos pasos:

1.~ Se cortard una cavidad de acceso de disefio correc
to justamente en ladentina, esto se hace sin el dique de hu
le, ya que &sto puede obscurecer detemminadas relaciones --
anatomicas, asi como la verdadera angulacién del diente,

2.- Después se coloca el dique de hule en posicidén ade
cuada, el campo se desinfecta y el techo de la camara pul--
par se retira con una fresa de bola rotando lentamente, la-
instrumentacidn a alta velocidad y las fresas de fisura --

cibn no deberdn usarse en éste paso ya que el uso -
de la alta velocidad disminuye el sentido de tacto y las --

13



fresas de fisuracitn pueden ir muy lejos, dafiando la su- -~ -
perficie normalmente 1lisa de los pisos y paredes de 1la ci -
mara pulpar.

Ensanchadores de mAquina.~ El uso de los ensanchadores
de miquina dentro del conducto radicular es uma operacién--
peligrosa porque es muy ficil desviarse del sendero del con
ducto perforando la raiz.

Hay algunas ocasiones en que se llega a fracturar um -
instrumento en las profundidades del conducto radicular y -
para extraerlos hay dos ensanchadores que son: el tipo ga -
tes y el tipo pues el primero tiene una punta roma cor- -
tante en forma de capullo montado sobre un tallo fino y - -
rigido, la ventaja de &ste ensanchador radica en la punta -
la cual actia camo busca conductos dentro del conducto ra -
dicular sin dafiar las paredes sin c¢rear falsos conductos.

Este instmmento debe ser uwsado en ima pieza de mano -

4

que rote lentamente y debe removerse frecuentemente del -

]

conducto para lavar y limpiar los restos de dentina para-
enfriar la superficie.

Obturadores espirales o léntulos para conductos ra- -
diculares.- Estos por lo general estinhechos de alambre - -

fino y delgado, &stos son utilizados para la obturacidn - -

14



de conductos radiculares con pasta medicamentosa o con -~
sellador de conductos y son muy eficientes pero cuando - -
son operados mediante una miquina suelen ser muy peligro -
sos debido a que se atascan empotrandoce contra las pare -

des del conducto fracturandoce.

INSTRUMENTOS AUXILIARES.

Topes de medicidn.- Estos se utilizan en las limas o
ensanchadores para saber la longitud conocida del conduc-
to y no vayamos a introducir mis alld la lima o ensancha
dor, para &sto utilizamos una pasta marcadora y una regla
pero ésto tiene la desventaja de que la pasta puede ser -
limpiada facilmente.

Los topes de hule son mds eficaces, solo que éstos -
son dificiles de usar en ensanchadores y limas muy delga
das ya que €stas pueden doblarse facilmente.

Hay topes metdlicos y éstos tienen la ventaja de ~-
que se adhiere al tallo con exactitud y firmeza y mucho -
mis pequefios que los topes convencionales de hule.

Instrumental para retirar los instrumentos rotos.- -
La prevencidn de &ste desafortunado accidente es mucho ~
mis ficil que la remocidn del instrumento fracturado del

conducto radicular. Los instrumentos empleados para ésta
15



operaci6n, son pinzas finas en forma en forma de picos y -
trepanadores especialmente disefiados.

Instrumentos usados en la obturacidon del conducto ~ -
radicular.- Obturacion de cono Gnico.~ El sellador se - -
coloca en el conducto radicular y con un oBturador en es -
piral o con ensanchador.

Técnica seccional con gutapercha, puntas de plata y -
amalgama.- no requiere instrumentacidn especializada -~ -~
cuando se utilizan las puntas de gutapercha o de plata.
Sin embargo cuando la obturacién es con amalgama y se u- -
tiliza el portaamalgamas y los condensadores resultan esen
ciales.

Encontramos varios tipos de portaamalgamas:

Pistola de conductos radiculares P.D. de Messing

Portaamalgamas endoddntico de Hill

Portaamalgamas para conductos radiculares de Di-
mashkieh.

INSTRIMENTAL Y EQUIPO PARA AIMACENAJE.

Existen estuches con arreglo previo de instrumentos -
que pueden ser almacenados en cajas de metal, como la ca -
ja de Raf, el cudl tiene un atril para almacenar ensancha
dores y limas y un agarrador de limpieza para limpiar en-

16



sanchadores, charola de medicamentos, recipientes

de cédpsulas.

Las limas y ensanchadores nunca deben de al-
macenarse juntos, porque rara vez se utilizan to-
dos Tos nlmeros, se pueden almacenar en tubos de-
ensaye, los numeros del 15 al 40 ya que de esta -
manera no hay necesidad de esterilizar todos Tos-
ensanchadores o las limas y asi no pierden sus -~

propiedades fisicas que posee cada instrumento.

17



ESTERILIZACION DE INSTRUMENTAL
Encontramos diversos métodos para la esterilizacién --

instyumental de endodéncia,

1.~ Desinfeccidn Quimica.

2,~ Bsterilizacidn por calor seco.

3,- BEsterilizaci6n por ebullicién del agua.

4.- Esterilizacion por sal, cuenta o calor fundido,
5.~ Esterilizaci6n por presi6n y vapor.

6.~ Esterilizacion por gas.

DESINFECCION QUIMICA:

Estos se usan bastante pero no es my eficfiz en endo--
doncia, debido a que sus propiedades desinfectantes son -
inhibidas por el suero y otros materiales orginicos, los --
agentes quimicos pueden causar la corrositn de los instru--

mentos metilicos y no pueden ser usados por la desinfeccidn

del algodon o puntas del papel.

DESINFECCION POR CALOR SECO:

Este método es el mas eficaz para la esterilizacibn --
del instrumental endodbntico tanto para los metdlicos como-
las puntas de papel y algodén.

Pero tambien como todos los métodos de esterilizacidn-
18



tienen una desventaja, de que se necesitan temperaturas muy
altas si se quiere un corto tiempo de esterilizaci6n, lo --
cual puede afectar el terminado y el templado de los instru

mentos que se han esterilizado repetidamente,

La temperatura recomendable para calor seco es de 160°
C, durante 45 minutos. Esto es dehido a las torundas del --
algoddn y puntas de papel que se carbonizan a temperaturas-
mis altas.

Por lo tanto el tiempo total requerido es de 90 min.

ESTERILIZACION DE EBULLICION DE AGUA:

El agua hierve a 1008 y &ste calor no es suficiente --
para destruir esporas y de hecho tampoco destruird virGs -
si estos estfin protegidos por sueros o materiales orgini--
cos.

Este método no es recgmendahle para esterilizar pun-
tas de papel.

ESTERILIZACION POR VAPOR Y PRESION:

Este es un sistema muy efectivo y tiene la yentaja de
tener un ciclo relativamente corto de 3 min. a 134L, sin -
embargo para que se lleye a cabo una esterilizacidn efecti

va todo el aire tiene que ser removido de la cfmara de es-

19



terilizacitn e idealmente se dehbe estahlecer un vacio.

Otras ventajas es que las puntas de algodbn y las pun
tas de papel tienen que secarse despuds de la esteriliza--
ci6én y los instrumentos que no son de acero inoxidable pue

- den corroerce,

ESTERILIZACION POR GAS.

Los esterilizadores usan Oxido de etileno, alcohol u-
otros agentes quimicos, estan disponibles y estos tienen ~
la ventaja de que operan a bajas temperaturas, las cuidles-
no se'alcanzan.mﬁs ripido que con el autoclave convencio--
nal de agua, debido a que el agua no se haya presente en -
el sistema, las torundas de algod6n y las puntas de papel-~
estdn secas y listas para usarse tan pronto como el ciclo-

esta terminado.



MORFOLOGIA PULPAR.

Para poder tener éxito en un tratamiento endoddntico -
es necesario conocer adecuadamente la anatomia de la cavi -
dad pulpar y de como &sta puede ser instrumentada lo mejor-
posible.

En endodoncia todo estd compuesto de partes muy peque-
flas; en consecuencia se requiere de un conocimiento de to -
das esas partes por las que estin compuestos los dientes.

El estudio de la cavidad pulpar, basindoce solamente -
en radiografias es insuficiente, debido a que las radiogra-
fias mustran la forma de la cavidad pulpar solamente en -~
dos planos, mientras que existe otro en sentido labiolin -
gual o bucolingual.

Sin embargo para poder apreciar el tamafio, disefio y -~
forma de las cavidades pulpares es necesario el estudio de-
los dientes en cortes longitudinales o bucolinguales. Los -
cortes transversales de la rafz a varios niveles son tam -
bién esenciales si se quiere conocer la forma del conducto-
radicular.

CAVIDAD PULPAR.

Is la cavidad central del diente y esti totalmente -

rodeada por dentina con excepci6n del foramen apical.



La pulpa dental se divide en dos porciones: La porcién
coronaria 1lamada "Camara Pulpar" y la porcidn radicular -
llamada " Conducto Radicular'. En los dientes anteriores -
ésta divisidn no estd bién defenida debido a que la cdmara-
pulpar, se continfia por el conducto radicular.

En dientes multirradiculares y en algunos premolares -
superiores | la cavidad pulpar presenta solamente una y uno
o varios conductos radiculares.

El techo de la cimara pulpar estd constituido por la -
dentina que limita la cémara pulpar hacia oclusal o incisal

El cuerno pulpar es una prolongacion de la cimara pul-
par directamente por debajo de la clspide o 16bulo de desa-
rrollo, esta denominacidn se aplica mis comunmente a la ~-
prolongacidn misma de la pulpa directamente por debajo de -
la cispide.

El  piso de la cimara pulpar corre mis o menos para-
ielo al techo y estd formado por la dentina que limita la -
cimara pulpar a nivel del cuello donde el diente bifurca -
dando origen a las raices.

Las entradas de los conductos son orificios ubicados -
en el piso de la cimara pulpar de los dientes multirradicu-
lares, a trav8s de los cuales la cimara pulpar se comunica-

con los conductos radiculares. Estos orificios carecen de -
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una delimitacidn precisa, son simples zonas de transicién -
entre la cdmara pulpar y los conductos radiculares corres -
pondientes.,

El conducto radicular es la porcitn de la cavidad pul-
par que continfia con la cimara pulpar y termina con el fora
men apical.

El conducto radicular puede dividirse en tres partes:

Tercio Coronario.
Tercio Medio.
Tercio Apical.

Los conductos accesorios son ramificaciones laterales-
del conducto principal y generalmente se presentan en el -
tercio apical de la rafiz.

El foramen apical es una abertura situada en el fpice-
de 1a raiz o en su proximidad, a través de la cual los va -

sos Y nervios salen y entran de la cavidad pulpar.

La forma, tamafio y nimero de los conductos radicula --
res estin influenciados por la edad. En las persosnas jéve-
nes los cuernos pulpares son promumciados, la cimara pulpar
es grande y los conductos anchos; el foramen apical es tam-
bién ancho y los conductillos dentinarios también, presen -

tando un difmetro considerado y ocupados por la prolonga -
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cidn protoplasmdtica. Con la edad la formaci6én de dentina -
secundaria hace retroceder los cuernos pulpares, el depd -
sito de dentina adventicia reduce el volimen de la cémara -
pulpar y la de los conductos, el foramen apical se enangos-
ta por la formacibn de dentina y cemento, hiasta los conduc-
tillos dentinarios presentan un contenido fluido, reducien-
do su didmetro y llegando en algunos casos hasta obliterce.

La mayoria de las veces el nfmero de conductos concuer
da con las raices pero en ocaciones puede tener mds de un -
conducto.

El foramen apical no siempre se localiza en el centro-
del foramen apical.

Burke encontrd que el foramen apical coincide con el-
centro del dpice en un 46% de los casos y un 54% lo encon -
tr6 localizado de 0.4 a 0.7mm. del mismo, por ello es acon
sejable que la obturacifn del conducto se lleve a cabe --
aproximadamente a 0.8 mm del #pice radicular.

tn ciertas enfermedades puede alterce la forma y tama-
fio de la cavidad pulpar. Los trastornos de la parotiditis -
trastornan el metabolismo cilcico reduciendo el ritmo de -
formacidn de la dentina, vor lo que los conductos permane -

cen exageradamente amplios.
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ANATOMIA DE LAS CAVIDADES PULPARES Y ACCESO DE LAS CAVIDADES

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR.

Estos los describimos conjuntamente debido a que los -
contornos de los dientes son similares y consecuentemente -
las cavidades pulpares también lo son.

INCISIVO CENTRAL.- Tiene una longitud de 23 mm de largo.
INCISIVO LATERAL.- Su longitud aproximada es de 22 mm de -
largo.

Cdmara Pulpar.

Su vista longitudinal apunta hacia su posicién incisal
y la parte mis ancha a nivel del cuello.

Mesiodistalmente ambos dientes siguen el disefio gene -
ral de su corona por lo que son mis anchos a nivel incisal.

Los incisivos centrales de los pacientes j6venes nor -
malmente muestran tres cuérnos pulpares y los laterales -
tienen por lo general dos cuernos pulpares y el contorno -
incisal de la cimara pulpar tiende a ser mis redondeado que
el incisivo central superior.

Conducto Rdicular.

INCISIVO CENTRAL.- El conducto generalmente es grande y de
forma cnica solo ocasionalmente presentan conductos acce

sorios o ramificaciones apicales.
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En un corte anterior se presenta un conducto T
mientras que en un corte bucolingual se presenta una cons -
triccidn por debajo del nivel cervical y el conducto se -
presenta mids amplio.

El conducto va estrechandoce gradualmente hasta llegar
a una forma oval y transversal irregular. A medida que se -
llega al dpice se observan las irregularidades de las super
ficies del conducto, en caso de haber curvatura apical siem
pre es en sentido labial o distal,

INCISIVO LATERAL.- El conducto también es de forma cénica -
pero su diimetro es menor que el del central presentando -
finos estrechamientos en su trayecto hacia €l dpice.

Comunmente presenta una curvatura a nivel apical en -
sentido distal.

Cavidad de Acceso.

Las cavidades de acceso es 1a misma para todos los -~
dientes anteriores superiores.

El acceso en la cavidad debe extenderce incisalmente -
lo suficientemente lejos como para permitir el progreso --
ininterrumpido del instrumento hacia la zona apical, algu -
nas veces el borde incisal tiene que involucrarce si se -~

desea que el acceso sea adecuado.
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En un corte anterior se presenta un conducto recto =-
mientras que en un corte bucolingual se presenta una cons -
triccidn por debajo del nivel cervical y el conducto se -
presenta mds amplio.

E1 conducto va estrechandoce gradualmente hasta llegar
a una forma oval y transversal irregular. A medida que se -
llega al dpice se observan las irregularidades de las super
ficies del conducto, en caso de haber curvatura apical siem
pre es en sentido labial o distal.

INCISIVO LATERAL.- El conducto también es de forma conica -
pero su difmetro es menor que el del central presentando -
finos estrechamientos en su trayecto hacia €1 dpice.

Comunmente presenta una curvatura a nivel apical en -
sentido distal.

Cavidad de Acceso.

Las cavidades de acceso es la misma para todos los ~--
dientes anteriores superiores.

El acceso en la cavidad debe extenderce incisalmente -
lo suficientemente lejos como para permitir el progreso -~
ininterrumpido del instrumento hacia la zona apical, algu -
nas veces ¢l borde incisal tiene que involucrarce si se --

desea que el acceso sea adecuado.



Como la cdmara pulpar es mds anchaincisalmente que --
cervicalmente el contorno exterior de la cavidad debe ser -
de forma triangular y extenderse lo suficiente hacia el --
plano mesial y distal para incluir los cuernos pulpares.

Un disefio correcto de acceso de las cavidades es par--
ticularmente importante en pacientes de edad avanzada de --
bido a que los conductos radiculares son mids estrechos y -
requieren del uso de instrumentos mis finos, los cuales -~
pueden romperse si se doblan de manera excesiva Como el tg
cho de la cdmara pulpar es estrecho y a menudo esti a ni --
vel cervical, es conveniente iniciar el acceso a cavidad -
mids bien cerca del borde incisal que lo normal, de tal ma -
nera que la cdmara pulpar pueda ser abordada en linea recta

El acceso nunca deberd hacerse con una cavidad clase -
111 debido a que el instrumento se atasca contra las pare -
des pudiendo formarce un falso escaldn o conducto apical, -
lo cual puede conducir a la perforacifin. Por otra parte -
con éste tipo de cavidad no se puede incluir a los cuernos-
pulpares por lo que &ste sitio actda como fuente de infec--
cién para el resto del conducto radicular.

Otro tipo de acceso inadecuado es aquel que se realiza
muy cerca del cingulo y debido a que hay doblamiento de --

instrumentos con atascamiento de las paredes de la cavidad-
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y la posible formacitn de escalones, y la perforacion apical

de ambas.

Central
Sunerior.

Lateral

Sunerior.
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CANINIO SUPERIOR.

Este es el diente mds largo de la cavidad oral, posee-
una longitud promedio de 26.5 mm y muy rara vez tiene mis -
de un conducto radicular.

Camara Pulpar.

Es bastante angosta y solamente con un cuerno pulpar -
apuntando hacia el plano incisal.

La forma de la cavidad pulpar es muy similar a la de -
los incisivos central y lateral, con la diferencia de que -
la raiz es mucho mis amplia en plano labiolingual, siguien-
do la pulpa éste contorno y mucho mis amplia en éste sen -
tido que en el mesiodistal.

Conducto Radicular.

ks de forma oval y no comienza a hacerse circular en -
el corte transversal sino hasta el tercio apical.

La constriccidn apical no estd bien definida como en -
los centrales y laterales. A menudo el dpice se estrecha -
gradualmente y llega a ser muy delgado, &sto hace que la -
medicibn sea un poco dificil.

El conducto radicular es recto pero en algunas ocacio-
nes puede presentar un conducto accesorio que se dirige --

hacia la parte palatina. EI conducto puede mostrar apical-
29



mente una curvatura distal y menos frecuente una curvatura--
labial.

Cavidad de Acceso.

La cavidad de acceso se realizard de igual manera que-
los incisivos centrales y laterales.

Esto fué descrito en piginas anteriores.

Ceninng Sunerior,
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Este diente presenta dos raices bién desarrolladas y -
completamente formadas, las cuiles normalmente comienzan en
el tercio medio de la raiz: Pueden ser también unirradicu -
lar.

El diente por lo general tiene dos conductos y pueden-
abrirse a travéz de un orificio apical comfin.

La longitud promedio es de 21 mm.

Camara Pulpar.

Es amplia bucolingualmente, con dos diferentes cuernos
pulpares. En un corte mesiodistal la ciimara pulpar es mis -
angosta. El piso es redondeado, con un punto mis alto en el
centro, generalmente por abajo del nivel del margen cervi -
cal.

Los orificios dentro de los conductos radiculares --
ticnen forma de embudo y se encuentran uno en bucal y el -~
otro en palatino.

Conductos Radiculares.

Estos conductos se encuentran separados y muy raramen-
te se unen en un conducto acintado frecuentementg, visto en
el segundo premolar. Los conductos son rectos y en ium corte

transversal circular.
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Se presenta un conducto palatino y uno lingual,siendo-
el palatino el mds amplio. Aproximadamente en el 20% de los
casos se presenta un solo conducto, de forma eliptica.Tam -
bién pueden presentarce conductos accesorios.

Al envejecer el diente, las dimensiones de la cémara -
no es alterada apresiablemente, excepto en direccidn cervi-
co-~ oclusal. Se deposita dentina secundaria en el techo de
la cimara pulpar y esto tiene el efecto de acercar el techo

al piso.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Este diente normalmente tiene una sola raiz conun -~
conducto radicular, En muy raras ocaciones se presentan dos
raices, a pesar de que su apariencia exterior es similar a-
la del primer premolar y de que el piso de la cdmara pulpar
se extienede bifn apicalmente del nivel cervical.

La longitud promedio es de 21.5 mm un poco mis grande-
que el primer pranplar.

Camara Pulpar.

Es ancha bucopalatinamente y ang.osto mesiodistalmente.

Se estrecha gradualmente en sentido apical, pero rara-
vez desarrolla un conducto circular observabie al corte --

transversal, excepto a dos o tres milimetros del apice.



En un 55 a 60% de los casos presentan un solo conducto,
cuando existen dos conductos pueden ser separados en toda su
longitud o converger, a medida que se acercan al &pice, para
formar un conducto comiin.

El conducto es usualmente recto, pero el fpice puede -
curvarce distalmente y con menos frecuencia hacia el plano -
bucal.

Cavidades de Acceso para Premolares Superioeres.

Estas deberfin ser siempre a través de la superficie --
oclusal.

La forma de la cavidad de acceso es de forma ovoide en-
direccidén bucolingual. tn el caso de los primeros premolares
los orificios del conducto radicular son ficilmente locali -
zables, puesto que yacen exactamente por debajo del nivel -
del margen cervical. El conducto radicular del segundo pre--
molar tiene forma acintada y debido a que estd debajo del -
nivel cervical, no puede ser facilmente visible.

Debido a que los cuernos pulpares en ambos dientes pue
den estar bién desarrollados, es ficil cuando se corta una-~-
cavidad oclusal poco profunda exponiendo los cuernos pulpa--
res y creer errbneamente que €stos son los orificios de los
conductos radiculares.

Las cavidades clase II y V no son satisfactorias debi--
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do a que el control de la saliva se dificulta y en el caso-
de la clase V, los instrumentos de endodbncia tienen que -

doblarce en dngulo agudo para alcanzar el aPice del diente.

Ier.
Preumler

Sunerionr.

2dn.
Premilory

Sunerinr.,
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PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Su promedio de longitud es de 21 mm. Cuenta normalmen- -
te con tres raices y tres conductos radiculares correspon --
dientes a las tres raices.

Camara Pulpar.

Es de forma cuadrilitera y mids amplia en sentido buco--
palatino que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuernos pulpares
mesiobucal, distobucal, mesiopalatino, distopalatino.

El cuerno pulpar mesiobucal es el mas grande y de di --
sefio mds agudo.

El cuerno pulpar distobucal es mids pequefic que el me -~
siobucal pero mis grandes que los cuernos palatinos.

El piso de la cimara pulpar estd normalmente por abajo-
del nivel cervical y es redondeado, convexo hacia el plano--
oclusal. Los orificios dentro de los conductos pulpares --
tienen forma de embudo y se encuentran en la mitad de la --
raiz.

Debido a que €1 dngulo entre la corona y la rafz varia-
entre los diferentes dientes, la posicitn relativa de los r-
distintos orificios de los conductos también variarid.

En un corte transversal a nivel cervical y a la mitad--
de ia corona son de diferente forma, es decir la parte cer--
vical es romboidal en vez de cuadrildtera por ésta razdn la-
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abertura del conducto mesiobucal estd mas cercana a la pared
bucal de lo que estd el orificio distobucal. Por la misma -
razbn la raiz distobucal esti mis cercana a la mitad del --
diente que a la pared distal.

El orificio del conducto radicular palatino por lo ge -
neral es fdcil de localizar.

Conducto Radicular.

Tiene tres conductos . El conducto palatino es recto y-
amplio estrechandoce hacia 8l dpice y terminando algunas --
veces en ramificaciones apicales. El conducto distobucal es-
estrecho y c¢Onico en la mayoria de los casos aunque algunas-
veces es aplanado en direccidn mesiodistal., Su contorno es -
simple y no presenta muchas ramificaciones. El conducto me--
siobucal es el mis estrecho de los tres, es aplanado en sen-
tido mesiodistal y no siempre accesible en toda su longitud.

En algunos casos puede dividirce para formar un cuarto-
conducto. Clinicamente la entrada de &ste conducto es con -
frecuencia dificil de encontrar y una vez localizada es im -
posible penetrar a un con el instrumento mis fino.

las raices mesiobucales y distobucales del primer molar
son divergentes y los conductos radiculares concuerdan con -

dicha divergencia. 16



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

ksta es una répica del primer molar superior perc es -
mds pequefio, a pesar de que las raices son mis esbeltas y -
proporcionalmente mds largas, la rafz palatina tiene un pro
medio de 20.5 mm. de longitud. Las raices no se separan de-
manera tan pronunciada como en el molar, los conductos radi
culares son por lo general menos curvados y el orificio del
conducto distobucal se haya por lo general mis cercano al -
centro del diente.

La raices del diente pueden estdr fucionadas pero in -
dependientemente. de &sto el diente tiene tres conductos -

radiculares.

TERCER MOLAR SUPERIOR.

La morfologia de &ste diente difiere considerablemente
y puede variar de una ré€plica del segundo molar hasta wn -~
diente unirradicular con una sola clispide, Inclusive cuando
el diente esti biéﬂ formado el nfmero de conductos radicula
res varia considerablemente de lo normal de otros dientes -~
superiores.

Por lo tanto no es aconsejable la terapfutica de los -
conductos radiculares.

Cavidades de Acceso para Molares Superiores.

El diseflo del acceso a la cavidad es la de remover la -
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

ksta es una répica del primer molar superior pero es -
mids pequefio, a pesar de que las raices son mds esbeltas y -
proporcionalmente mis largas, la raiz palatina tiene un pro
medio de 20.5 mm. de longitud. Las raices no se separan de-
manera tan pronunciada como en el molar, los conductos radi
culares son por lo general menos curvados y el orificio del
conducto distobucal se haya por lo general mis cercano al -
centro del diente.

La raices del diente pueden estar fucionadas pero in -
dependientemente. de &sto el diente tiene tres conductos -

radiculares.

TERCER MOLAR SUPERICR.

La morfologia de &ste diente difiere considerablemente
y puede variar de una réplica del segundo molar hasta wn -
diente unirradicular con una sola cspide. Inclusive cuando
el diente estd ”bién: formado el nfimero de conductos radicula
res varia considerablemente de lo normal de otros dientes -
superiores.

Por lo tanto no es aconsejable la terap&utica de los -
conductos radiculares.

Cavidades de Acceso para Molares Superiores.

El disefio del acceso a la cavidad es la de remover la -
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menor cantidad de tejido dentario necesario para visualizar
e identificar la entrada de los conductos y permitir la --
instrumentacién libre y sin obstdculos de las zonas apica -
les de éstos conductos.

Los cuernos pulpares deberidn también eliminar para im-
pedir que se contamine el material por los remanentes de -
ésta zond.

El contorno de la cavidad de acceso para los dientes -
superiores es de forma triangular, con la base del trifngu-
lo hacia el plano bucal y el vértice hacia el plano palati-
no. Debido a que el conducto distobucal no esti tan cercano
a la superficie como lo esti el conducto mesiobucal, se -~
necesitari remover menor cantidad de estrucctura de ésta --

Area.

Ier, 1olor 3uv. 2do0. Lolar Sun.
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INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES.

Estos los describimos juntos debide a que su disefio ---

Ambos dientes tienen un promedio de 21 mm de longitud--
a pesar que el incisivo central es un poco mds corto que el-
lateral.

Tiene conductos fmicos estrechos y aplanados en sentido
mesiodistal.

Cdmara Pulpar.

Es una réplica mis pequefia de la cimara pulpar de los--
incisivos superiores. Esti puntiaguda hacia el plano inci -~
sal, con tres cuernos pulpares que no estin bien desarrolla-
dos, siendo oval en el corte transversal y mis ancha en sen
tido labiolingual que en sentido mesiodistal.

Conducto Radicular.

Como ya se dijo anteriormente tiene um solo conducto, -
pero en algunas ocaciones €ste conducto puede dividirce por-
medic de un tabique dentaric para formar um conducto vesti--
bular y otro lingual.

En tales casos pueden presentarce forimenes apicales --
separados o converger los conductos hacia el fpice, para ---
terminar en un conducto y foramen apical Gnico. A medida ---
que la edad avanza puede obliterarce umo de los conductos, -
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permaneciendo abierto el otro.

En estudios realizados anteriormente se encontr$ que -
60% de los pacientes presentaron un conducto en los incisi-
vos inferiores y el 40% encontraron dos forfmenes apicales-

en el 11% de &stos Gltimos existfian 2 forfdmenes separados.

CANINO INFERICR.
Este diente es parecido al canino superior, pero con -
dimensién menor, tiene una longitud de 22.5 mm.
Cimara Pulpar.
Es parecida al canino superior, angosta y solo hay un-

cuerno pulpar apuntando hacia el plano incisal.

Conducto Radicular.

Este a diferencia del superior puede dividirce en dos.
Esta divicidn se origina por la presencia de puentes o ta -
biques dentarios que pueden producir una divicién incomple-
ta o completa, formando Z conducto$ que desembocan en 2 fo-
rimenes separados.

En un pequefio nmero de casos el conducto solo se bifur
ca al llegar al tercio apical. Cerca del 7% de los caninos-
poseen 2 conductos diferentes y al rededor del 5%, dos ral-
ces distintas. Las ramificaciones apicales son bastante ~-

comunes.
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Cavidades de Acceso a los Incisivos y Caninos Inferiores.
Son idénticas a las de los incisivos superiores. No -
obstante debido a una curvatura labial mis pronunciada de -
la corona del incisivo central y lateral y que los conduc -
tos son tan finos, es necesario a menudo involucrar el bor-
de incisal del diente, de manera que los instrumentos pue -

dan alcanzar el ipice dos o tres milimetros, sin doblarse.

Centrel Inf. Laotersl Inf.

I

Canino Inferior,
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PREMOLARES INFERIORES.

Estos dientes vamos a describirlos conjuntamente debido
a que a diferencia de los superiores &stos son iguales tanto
en su morfologia externa como en la interna.

Existe un solo conducto radicular, que en algunas oca -
ciones se llega a ramificar en el tercio medio, para formar-
dos ramas que se unen poco antes de llegar al fpice.

Cémara Pulpar.

Es amplia en el plano bucolingual, tiene dos cuernos --
pulpares pero solo el bucal estd bien desarrollado. L1 cuer-
no pulpar lingual estd como pronunciado en el primer premo -
lar y en el segundo premolar estd mis desarrollado.

Conducto Radicular.

El conducto radicular del primer premolar inf. es de --
contorno regular, cbnico. la rafz es corta y redondeada mis-
gue el segundo premolar y el conducto se adapta a su forma.
Raramente la raiz se divide aunque algunas veces se presen -
ta 1a bifurcacién del tercio apical del conducto.

El segundo premolar al hacer corte transversal del con
ducto a nivel éel cuello ofrece un contorno oval que se va-
estrechando cuando se aproxima al &pice.

Cavidades de Acceso.

Estas son iguales que en los premolares superiores y -
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también deben 1llevarse a través de la superficie oclusal.

/\ .
\i@§7/ |
Ter, FPremolar Inif. 240, Prem>lsax
Inferior,

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Normalmente ambos dientes tienen 2 raices, una mesial y
otra distal, &sta ultima es mis pequefia y redondeada que la-
mesial, ambos dientes tienen 3 conductos.

El primer molar tiene uma longitud de 21 mm mientras -
que el segundo molar tiene 1 mm menos.

Cémara Pulpar.

Esta es mis amplia en sentido mesial que distal y tiene
5 cuernos pulpares, en el caso del primer molar y 4 en el --
segundo molar, los cuernos linguales son mis largos y pun --
tiagudos.

El piso es redondeado y convexo hacia el plano oclusal-

se encuentra exactamente por debajo del nivel cervical.
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Los conductos radiculares salen a través de la cimara -
pulpar de los orificios en forma de embudo, do los cuales el
mesial es mds delgado que el distal.

Conductos Radiculares.

Estos molares presentan solo 2 raices, pero por lo ge -
neral tiene 3 conductos. Segfin Hess presentan 3 conductos en
el 78% de los casos, cuatro conductos en el 4% y solo dos en
el 18% de los casos.

Cuando hay tres conductos, se presenta un conducto dis-
tal amplio redondeado o ligeramente aplanado y 2 mesiales -
mis pequefios mesiolingual y mesiobucal que muchas veces se -
comunican entre si por medio de conductos transversales.

Los mesiales pueden estar separados en toda su exten---
5ion o bién unirse por medio de un tabique dentario para ter
minar en un foramen apical Gnico o en 2 separados y por Gl -
timo comunicarse entre si parcialmente o totalmente, por --
anastomosis transversales. Pueden presentar muchas ramifica-
ciones apicales. Cuando no hay divicitn de la raiz mesial, -
el conducto es amplio y aplanado en forma de cinta, esto se-
observa con mayor frecuencia en los segundos molares,

En una baja proporcidn de los casos la rafz distal se -
subdivide formando dos conductos separados. Fero lo que ocu-
rre comunmente es un estrechamiento central que clinicamen-
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te da la impresidn de 2 conductos, cuando solo existe un -

conducto.

Cavidades de Acceso.

El princio bisico es la conservacidn de la mayor parte
del diente.

La forma ideal de la cavidad de acceso es de forwma---
triangular con la base del triingulo hacia el plano mesial,
se debe de tener cuidado de retirar todo el techo pulpar de
la cimara para evitar que se quede tejido infectado a trapa
do por debajo de los cuernos pulpares.

El vértice situado distalmente no necesita extenderce-
més alld de la foceta central, debido a que la angulacitn -
distal del conducto radicular lo hace relativamente ficil -

de instrumentar.

A_A A

Ier. I'olar Inf. 2do, Loler inf,
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LOCALIZACION DE CONDUCTOS RADICULARES EN DIENTES POSTERIORES.

MOIARES SUPERIQRES.

El conducto mesiobucal es el mis estrecho de los con -
ductos de los molares y frecuentemente se origina en un sur-
co estrecho en el &ngulo formado por las paredes mesial y -~
bucal de la cimara pulpar. En nifios y personas j6venes la --
entrada de &ste conducto es suficientemente amplia para per
mitir la colocacitn de una sonda fina y afm de grosor medio.
En cambio en los adultos 2 veces es diffcil la colocacitn de
&ste vwsnducto y su entrada puede ser tan pequefia que no ---
permita ni la entrada de instrumentos tan finos como la son-
da extrafina XXX. Por &sta razbn algunas veces se emplean --
medios quimicos para facilitar la localizacién de los con --
ductos, una vez encontrada y ensanchada su desembocadura ---
puede dirigirse hacia el #dpice del diente, con una sonda 1i-
sa y fina orientada desde distal hacia mesial.

El conducto mesiobucal a menude es aplanado en sentido
anteroposterior, de manera que se le encontrari mis fiacil --
mente deslizando el instrumento hacia bucopalatino que en --

direccitn mesiodistal, Cuando la sonsa lisa no logra pene --

1

-

trar al conducto se utilisa el escariador mis fino que se

1

-
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con escariadores y limas antes de intentar la eliminacidn -
del tejido pulpar o sus restos con un tiranervios.

El conducto distobucal es ligeramente mis amplio y acce
sible que el mesiobucal. Comunmente estd situado un poco an-
tes del &ngulo formado por las paredes distal y bucal de la-
camara pulpar. La ubicacién exacta del conducto es un poco -
variable, pero no ofrece mayores dificultades pues la entra-
da generalmente es lo bastante amplia para distinguirla, es-
de contorno mis redondeado que la mesiobucal.

La sonda colocada en €ste conducto se inclina ligera --

mente desde mesial hacia distal.

El conducto palatino es el mayor y mis accesible de los
tres.

La entrada es grande e infundibuliforme, lo que facili-
ta su ubicacidn y cateterismo. Si bi&n generalmente su entra
da es amplia, y puede estrecharse bruscamente haciendoce muy
deilgado alin antes de llegar al &pice. Tiene un recorrido bas
tante recto con una ligera inclinacifn desde bucal hasta pa-
latino.

MOLARES INFERIORES.

La clmara pulpar de los molares inferiores tiene forma-
mis rectangular que la de los molares supericres.

47



La pared mesial es recta y la distal redondeada, mien -
tras las paredes bucal y lingual convergen hacia las paredes

mesial y distal,como sucede en los molares superiores el --

{

conducto mesiocbucal de los molares inferiores generalmente -
es dificil de encontrar o penetrar es estrecho y a veces es-
t4 ubicado muy mesialmente, lo que obliga a sacrificar gran-
cantidad de tejido dentario para alcanzarlo. La localizacién
de &ste conducto depende exclusivamente de un acceso adecua-
do. En muchos casos el conducto mediobucal converge hacia --
mesiolingual a medida que se aproxima 2l #dpice,

El conducto mesiolingual estd ubicado en una depresitn-
formada por las paredes mesial y lingual de la cimara pulpar
En muchos casos se presenta un surco conectando la entrada -
de los conductos mesicbucal y mesiolingual. Este Gltimo tie-
ne el mismo tamafic que el mesiobucal, o es un poco mis am --
plio. La entrada del conducto se inclina ligeramente hacia--
distal. Frecuentemente, &ste conducto presenta una conver --
cencia hacia mesiobucal, a medida que sc aproxima al fdpice,-
pudiendo encontrace ambos conductos en un foramen apical co
min. En ciertos casos, en lugar de 2 existe un solo conduc--
to en forma de cinta.

El conducto distal es amplio y cbnico y generalmente --

su ubicacitn y ensanchamiento no ofrece dificultades.
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Ocacionalmente se presentan 2 conductos distales que -

convergen a medida que se acercan al foramen apical.

PREMOLARES SUPERIORES.

Las c8maras pulpares de los premolares superiores son-
Bastante amplias en sentido bucolingual. La entrad de los -
conductos estd situada por debajo de las cfispides bucal y -
lingual. Si bign desde oclusal puede obtenerse un acceso -
adecuado a los conductos, resulta mejor abordarlos haciendo
una apertura proximooclusal cuando la presencia de caries -
u obturaciones lo facilite.

En los casos en que el acceso se hace exclusivamente -
por oclusal no deben sacrificarse las clispides para llegar-
a la cimara pulpar. Frecuentemente el techo de la cfmara -
pulpar estd ubicado mis alto que el cuello dentarioc, es de-
cir por arriba de la linea gingival normal, una vez alcanza
da 1a cfimara pulpar se logra el acceso a los conductos es -
tendiendo &sta tiltima en direcci6én bucopalatina.

El conducto palatino es ligeramente mis ancho que el -
bucal y en general de mis fdcil localizaci®n. En la mayoria
de los casos, los primeros premolares superiores tienen 2 -
conductos; los segundos premolares superiores en canbio pue

den presentar umo o 2. 49



PREMOLARES INFERIORES.

El conducto radicular es Gnico cBnico y ligeramente -
aplanado en el segundo premolar. Por lo general no es difi-
cil localizarlo o lograr su accesibilidad. Sin embargo, al-
abordar los conductos de los premolares inferiores deben --
tomarse precauciones para evitarce una perforacibn, pugs --
tiene cimaras pulpares pequefias. Al llegar con la fresa a -
la cAmara pulpar conviene tener presente que los premolares
inferiores se inclinan hacia lingual a mediada que se apro-

ximan a la rafiz.



PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

Podemos dividir el tratamiento endodtntico en 6 etapas,

que son:
1) Aislamiento y desinfecci6n de la corona.
2) Preparacifn biomecfnica del conducto.
3) Preparacitn quimica.
4) Esterilizacidn del conducto.
5) Control bacteriol6gico.
6) Obturacitn.
1) AISLAMIENTO Y DESINFECCION DE LA CORONA.

La preparacifn de la corona necesita de la eliminacién
de todas las lesiones cariosas y de las obturaciones tempo-
rales o permanentes de las cavidades axiales, preferentemen
te con amalgama. El aislamiento se logra con el dique de -
hule, el cual es muy comveniente de usar,

E1 paciente no puede cerrar la boca ni platicar y los-
instrumentos no se caen en la boca ni en la garganta, asi -
como los medicamentos desagradables se evita que entren en-
contacto con el paciente directamente,

5i no es posible aislar el diente con el dique de hule
entonces se deben tomar otras precauciones para evitar la-
introduccidn de la saliva dentro de los conductos radicula-
res y principalmente el tragado accidental o la inhalacidn
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de los instrumentos tan delicados usados en la terap@utica -
radicular, asi como los medicamerntos.

El diente deberi aislarce mediante torundas de algoddn-

o con compresas de gasa, las cudles pueden ser mantenidas -
en determinada posicion usando solamente la grapa. También -
se encuentran los retractores de carillo de material absor -
vente. ’

. La desinfeccion de la corona se realiza con una solu --
ci6n de 5% de Savon, la cudl contiene clorohexidina 1.5% --
(Hibitane) a/v + cetrimida "cetevldn’ 15% a/v. También se --
puede usar el alcohol isopropilico a 70% pero no es tan efec
tivo porque el yodo puede manchar el diente inecesariamen -
te.

Todos los instrumentos deben ser esterilizados al co --
mienzo de la operacifn y posteriormente no deben ser conta -
minados exepto por los contenidos del conducto radicular.Si-
dos dientes estfin siendo tratados conjuntamente, se deberd -
usar un juego diferente de instrumentos para cada uno a me -
nos que su zZonade patologia estén en continuidad apical,de -

bido a que su flora bacteriana puede no ser idéntica.

ACCESO DE LA CAVIDAD.

A menudo se presenta wuna cavidad cariosa que conduce -
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al conducto, pero &sta es en raras ocasiones el acceso de e-
leccidn.

Los principios que guian en el disefio de una cavidad -
son:

1.- La forma deberd ser tal que los instrumentos no sean des
viados por las paredes de la cavidad de acceso al pasar el -
instrumento al &dpice de los conductos radiculares.
2.~ Debe ser lo suficientemente grande para permitir la lim
pieza completa de la cimara pulpar.
3.- La cavidad no debe ser exesivamente grande porque &sto -
puede debilitar al diente. Debido a que la dentina con con--
ductos radiculares obturados es mucho mfs quebradiza que la-
de los dientes vitales, por lo tanto puede haber fractura.
w-t.~ El piso de la clmara pulpar de los dientes posteriores -
no debe tocarse,

Para la localizaci6n de la entrada del conducto radicu
lar se colocari en la cimara pulpar una bolilla de algodén -
impregnada con tintura de iodo, durante un minuto. Se elimi-
na el exeso con alcohol y se examina la cimara pulpar. La -
entrada del conducto apareceri mucho mis obscura que el res-
to de la cavidad. Si se tratara de un conducto muy estrecho,

su entrada podrfa distinguirse como un diminuto punto negro.
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Para lograr acceso a los conductos en los molares, la -
fresa se dirigird siempre hacia el orificio mis grande, es -
decir de palatino en los superiores y el distal en los mola-
res inferiores.

El operador sentii undirse la fresa en el orificio, in-
formandoce asi que el techo de la cdmara pulpar ha sido atra
vesado y se ha alcansado la cfimara pulpar. “

Remocitn del Tejido.

En dientes vitales como un solo conducto radicular rec-
to de la cimara pulpar y de la pulpa radicular se remueven -
conjuntamente usando tiranervios barbados. Un tiranervios -
inico del tamafio correcto, es suficiente para un conducto -
estrecho, pero si &ste es de corte transversal ancho, enton-
ces se insertarfn 2 o 3 tiranervios juntos, contra las pare-
des del conducto no se deben encajar los tiranervios ni al -
canzar el orificio apical, &stos deben ser insertados en el-
tejido pulpar, rotados en un &ngulo de 905 de tal manera --
que las barbas lo enganchen y lo remuevan. Un exagerada rota
ci6n delos tiranervios barbados deberi ser evitada ya que -
esto llevari a la fragmentacifn del tejido y a la remocidn -
pulpar incompleta.

Si ia puipa no es retirada de una sola intencidn se

berd hacer un segundo intento con un tiranervios nuevo,



bido a que los tiranervios son muy difficiles de limpiar y -
deben ser descartados despugs de un uso finico.

En dientes multirradiculares, la remocitn del tejido -
pulpar deberi hacerse en 2 partes.

1.- E1 contenido de la cimara pulpar se retirarf con -
escavadores de mango largo, de tal manera que las aberturas-
de los conductos sean visibles.

2.~ Cada pulpa radicular se extirpa usando tiranervios-
barbados y los conductos que sean muy estrechos se utilizan-

las limas de hedstroem o de cola de rata muy delgada.
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2) PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO.

En la preparacién biomecénica del conducto, se observa
ran las siguentes reglas:

1.- Debe obtenerse acceso directo a través de linea recta -

2.~ Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

3.~ Los instrumentos finos deben pr*:cjder a los mis grue -
505 en la serie de tamafios.

4.- los escariadores deben preceder a las limas y al hacer
retorman solo un cuarto a media vuelta cada vez.

5.~ Las limas deben usarse con movimientos de traccifn.

6.- En los escariadores y en las limas se colocarin topes -
de detensifn.

7,- En dientes anterioinferiores y posteriores se emplea -
rin instrumentos de mango corto, en dientes anterosuperio -
res y premolares superiores se usarin siempre que sea posi-
ble instrumentos de mango largo que permitan una mayor sensi
bilidad tactil.

8.- El conducto deberd ser ensanchado por lo menos tres ta
mafios mds grandes que su tamafio original,

9.- Los escariadores o limas no deben forsarse cuando se -
traban.

10.~ Toda la instrumentacifn se realizard con el conducto -
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humedecido.

11.- No deben propulsarce restos hacia el foramen apical.
12.- Los instrumentos deben permanecer dentio del conducto-
para no traumatizar los tejidos periapicales.

MEDIDA DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO.

Es necesario conocer con exactitud la longitud del --
conducto radicular,

Esto lo vamos a realizar con una lima o ensanchador de
un didmetro aproximada a la longitud de la rafz y del &pice
del diente, se desliza a lo largo del conducto radicular -
hasta que el instrumento se ha detenido por la constriccitn
apical, &sto sucede normalmente a los 0.5-1 mm del orifi -
cio apical.

El instrumento se marca con una sefial a nivel del bor-
de incisal y se toma una radiografia, el instrumento se re-
tira y la longitud de su punta a la marca es medida y regis
trada.

Cuando se revela la radiografia se repite el procedi-
miento y si es mecesario hasta que el instrumento se encuen
tre a 1mm del Zpice radiogrifico.

La longitud del diente se conoce ahora con exactitud.
Toda la instrumentacidn siguiente se ejecuta a una distan -

cia de 0.5 a 1mm del dpice y dentro de &stas medidas de --
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error milimétrico debido al doblamiento de la peliculay -
la anguiacidn del haz de rayos X es probable que sea muy -
leve. ¢

SO DE LA FORMULA:

LONGITUD DEL CONDUCTO= Longitud radiografica del dte, x
Longitud actual del instrumento.
Longitud radiografica del instrumen
to.

Para el cilculo de la longitud del conducto raciicularf
puede haber un error en el doblamiento de 1a pelicula en la
boca y también debido a su dificultad para Tedir con exac -
titud la longitud radiografica del diente y del instrumen -
to.

LIMPIEZA IEL CONDUCTO.

La importancia de retirar todos los residuos de denti-
na infectada tan pronto como sea posible no es exagerada.la-~
correcta instrumentacifn, limpieza y obturacién del conduc-
to sin el uso de cualquier agente esterilizante puede 3 me-
nudo llevar al &xito. Lo opuesto no es cierto, ninguna can-
tidad de quimioterapfuticos a menos que sea precedida por -
una instrumentacién correcta y adecuada llevari a resulta -
dos satisfactorios.

Por lo tanto &ste echo resulta sospechose en una téc -
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la angulacién del haz de rayos X es probable que sea my -

7

leve,
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Longitud actual del instrumento.
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to. -

Para el cflculo de la longitud del conducte radicular-
puede haber un error en el doblamiento de la pelicula en la
boca y también debido a su dificultad para medir con exac -
titud la longitud radiografica del diente y del instrumen -
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LIMPIEZA DEL CONDUCIO,

La importancia de retirar todos los residuos de denti-
na infectada tan pronto como sea posible no es exagerada.la-
correcta instrumentacidn, limpieza y obturacién del conduc-
to sin el uso de cualquier agente esterilizante puede a me-
nudo llevar al éxito. Lo opuesto no es cierto, ninguna can-
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una instrumentacidon coxrrecta y adecuada llevard a resulta -
dos satisfactorios.

Por lo tanto &ste echo resulta sospechoso en una téc -
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nica endod6ntica que sugiera el uso de medicamentos sin la-
limpieza del conducto radicular. La dentina reblandecida -
estd intensamente contaminada y debe ser retirada de las pa
redes del conducto de tal manera que el sellado se establez
ca entre el material de obturacién y la dentina.

En dientes no vitales la limpieza es mis difficil y tan
- to las limas como los tiranervios pueden ser utilizados.

El instrumento es establecido dentro del conducto aprx
imadamente 3mm y el contenido del contenido enganchado por-
la rotaciftn del instrumento en un fngulo mis o menos de 907
El instrumento es entonces retirado y en el caso de las 1i-
mas son limpiadas con una gasa estéril, con rollos de algo-
don o con el dique de hule y despuds es reinsertado nueva -
mente para enganchar otra porcitn de tejido pulpar y el con
ducto es entonces limpiado en etapas.

En conductos curvos la limpieza y la exploracidn de -
los conductos se lleva a cabo con limas delgadas, las cua -
les se curvan levemente en sus (ltimos tres milimetros de la
punta, La direccifn de la curva se marca sobre el mango del
instrumento de tal manera que la punta del mismo puede di -
rigirse a lo largo de la curvatura del conducto.

Cuando el conducto se encuentra demasiado curve la por
cibn oclusal del conducto se engancha para enderesar con li

ma.
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LAVADO DEL CONDUCTO.

Para éste paso se utilizan soluciones para facilitar -
la accitn de corte de los ensanchadores y limas, asi como -
para lavar los residuos de dentina y el material infectado.

Muchos dentistasdescuidan &ste paso y piensan fue con
una teapfutica es mis que suficiente y como consecuencia es
el fracaso del tratamiento endodfntico.

Nunca serd suficiente la insistencia sobre la impor -
tancia de la preparacifSn biomecinica ya que la dentina ne-
crosada proporciona verdaderos nidos de microorganismos y-
a su vez, los restos de tejido pulpar y las virutas denti-
narias que se han acumulado como consecuencia del limado y
escariado.

La irrigacién elimina automiticamente los restos y el
tejido orgdnico que se encuentra con mayor frecuencia que-
lo que habitualmente se piensa y también sirve para arras-
trar los restos alimenticios cuando el conducto se ha de -
jado al descubierto para mantener el drenaje durante el es
tadio agudo de un abseso alveolar. b

Prader ha recomendado para la irrigacién la proyec -
cién de un chorro de agua caliente (de 60 a 80°C ) utili -
zando vna jeringa aislada.Blechman y Cohen han aconsejado-
una solucitn reductora (hipoclorito de sodio) con um oxi -
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dante (agua oxigenada) aplicandola de forma alternada, apro-
vechandose de &sta manera la efervescencia del agua oxigena-
da debido a que libera oxigeno naciente, lograndoce una ma -
yor limpieza que es presisamente lo que estamos tratando en-

éste capitulo.
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3) PREPARACION QUIMICA DEL CONDUCTO.

Los agentes quimicos se utilizan como auxiliares de la
instrumentacidn, en ciertos casos en los que se requieren -
para eliminar restosde tejido pulpar o para lograr accesibi
lidad de un conducto, especialmente si es muy estrecho.

Los agentes quelantes y los Acidos disuelven dentina -
en tanto que los alcflis se utilizan para desorganizar, des
trir o disolver el tejido pulpar. Ninguno de ellos se utili
za solo sino como complemento de la instrumentacifn.

Los agentes quelantes se combinan con el i6n cdlcico -
inactivindolo; de €sta manera ejercen su efecto descalcifi-
cante sobre la dentina. Los Z#cidos disuelven la estructura-
inorgdnica de la dentina, la matriz orgdnica remanente ofre
ce menos resistencia a los instrumentos y permite de &sta -
manera el ensanchamiento del conducto y el acceso al fora -
men apical o a los tejidos periapicales.

Los dcidos mis utilizados anteriomrmente fueron el &ci
do clorhidrico y el dcido sulfirico.

Los alcdlis se emplean para ensanchar los conductos -
radiculares, porque la sustancia orgfinica de la dentina se
hace frisble v menos resistente a la presifn gjercida por-

los instrumentos. Los flcalis utilizados anteriormente son

una aleacifn de sodio potacio y el bibxido de sodio.
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Los #lcdlis también pueden emplerase para eliminar los-
restos de tejidos blandos. En ocaciones se han utilizado con
éste fin el hidrdxido de sodio, hidrdxido de potacio, solu -
ci6n de hipoclorito de sodio y la urea.

Por otra parte para digerir los restos de tejidos mor -
tificados se han empleado enzimas, como el enzimol, la pa --
paina, la estreptoquinasa, la estreptodornasa (varidasa), --
el triptar (tripsina purificada).

AGENTES QUELANTES.- El ejemplo mis com{n de un agente -
quelante es el &cido etilendiaminotreta ac&tico (EDTA) que -
contiene cuatro grupos de dcido ac&tico umidos al radical --
etilen-diamina.

Es relativamente poco tdxica y solamente irritante en -
soluciones débiles. Forma quelatos metilicos muy estables y-
solubles en combinacion con los iones de metdles pesados o-
alcalinot8rreos. Puesto que no metaboliza, pueden utilizarce
para remover cflcio del organismo, mediante la formacifn de-
un quelato de cilcio.

El EDTA se emplea depositando unas gotas en la cimara--
pulpar con una jeringa, luego cuidadosamente se bombea la --
soluci6én dentro del conducto con una sonda lisa y otro ins--

trumento fino.
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4) MEDICACION DEL CONDUCTO.

Se debe recordar que la terapfutica radicular no requie
re del uso de medicamentos y que ninguna cantidad de quimio--
terapéuticos a menos que &stos sean acompafiados por la lim --
pieza mecdnica adecuada, conduciri a un resultado exitoso.

La esterilizacitn de los dientes despulpados se puede --
lograr por:

1,- Medios quinicos.

2.~ Médios fisicos.

3.~ Medios fisicoquimicos combinados.
1.~ Los medios quimicos o medicacidn tépica son los que se ~-
utilizan con mayor frecuencia.
2.~ Los medios fisicos o por diatermia se utilizan rara vez.
3.~ Medios fisicoquimicos combinados o medicacidn electrolf--
tica o también electroesterilizacitn, €ste se utiliza en al--
gunas ocaciones,

DespuBs de estirpar la pulpa se sella enel conducto un--
sedante y un antiséptico tal como la crisatina, si quedan res
tos pulpares y hay dolor se aplicari solo un sedativo como el
eugenol y la esencia del clavo, si existe infeccidn del con -

ducto o de los tejidos periapicales, se emplerd un antis€pti-
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Pero ante todo debemos considerar que el medicamento -
que vayamos a utilizar no sea irritante a los tejidos porque
en algunas ocaciones son lo suficientemente potentes como ~-
para destruir las bacterias y también pueden destruir el te -
jido vital y saludable y en algunas ocaciones hace mis dafio -
el medicamento que los organismos.

Por lo tanto el medicamento ideal utilizado durante la -
terapéutica radicular debe tener las siguientes propiedades.
1.- No debe ser irritante a los tejidos periodontales y peria
picales.
2.~ Ser capdz de eliminar o por lo menos reducir la flora bac
teriana del conducto.
3.~ Prevenir o disminufr el dolor,
4.~ Reducir la inflamaci6n periapical.
5.~ Ostimular la reparacifn periapical.
6.~ Que surta efecto rdpidamente y que esté activo por un lar
go periodo .

7.- Ser capdz de penetrar y difundirce en la dentina.

8.~ Ser efectivo en la presencia de pus y residuos orginicos.
9.- lo ser costoso y que se pileda almacenar por un largo pe -
riodo.

10.- Gue no pigmente a los tejidos blandos ni al diente.
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Un medicamento que llene todos los requisitos anterio-
res no se encuentra disponible en la actualidad.

Dos grupos de medicamentos estdn en uso comfin:
1.~ Antisé€pticos quimicos.

2.- Antibitticos,

Antisépticos Quimicos.

El paramonofenol alcanforado ha sido usado desde el -
siglo X1X y afm en la actualidad goza de bastante populari-
dad a pesar de que sus propiedades t8xicas son conocidas.

Se hace mezclando cristales de paramonofenol alcanfo -
rado.

Aplicacidn del paramonofenol Alcanforado.- Este debe-
ser llevado a la cimara pulpar en pequefias torundas de al -
godbn, las cuiles han sido exprimidas casi hasta secarce.

Tanbién se puede empapar una punta de papel en el me -
dicamento e intriducirse en el conducto, &sto se debe hacer
con sumo cuidado ya que cualquier descuido del cirijano den
tista el papel puede pasar a travéz del orificio apical y-

causar dolor o una exacerbacidn del mismo.
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ANTIBIOTICOS:

Los antibibticos estfn muy cerca de ser el medicamento
ideal para los conductos radiculares. Esto es debido a que-
no son irritantes a los tejidos periapicales, usualmente -
activos en la presencia de 1iquidos de tejidos y pueden ser
colocados en el conducto radicular en un vehiculo que se --
difunda rapidamente.

La desventaja que tienen los antibi6ticos es que pue--
den ocurrir reacciones alérgicas graves durante el trata---
miento y tambi®n debido a que el paciente puede crear una--
sensibilidad al medicamento, la cual puede causar problemas
cuando se use en ocasiones posteriores. Pero a pesar de ---
sus desventajas, las ventajas las superan y suponiendo que--
el medicamento este confinado al conducto radicular, las ~--
reacciones alérgicas y de sensibilidad son secuelas muy ra-
ras.

Preparacidn de los Antibidticos.- Tres tipos de prepa-
raciones se encuentran fdcilmente a nuestra disposicion en-
el Reino Unido y estas son de Boots y Crema P£.D. para con--
ductos radiculares Poliantibibftica v pasta Endodéntica Fo--
kalmin.

Las pastas de "Boots" y "P.D." son idénticas, se pre--
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sentan en cartuchos y tienen la siguiente férmula:

Penicilina G Cristalina 150,000 unidades.
Estreptomicina (como sulfato) 0.15 gr.
Cloramfenicol. 0.15 gr.
Caprilato de sodio. 0.15 gr.

Todo ésto con una base de silicén que contiene sulfato
de bario,desafortunadamente la base no es soluble en agua y
por lo tanto es dificil de retirarlo de los conductos radi-
culares antes de la obturacion de los conductos.

"Fokalmin'' se encuentra disponible en jeringas desecha
bles, sus componentes principales son: Sulfato de Neomicina

Cloramfenicol, Prednisolona con una base hidrosoluble.

APLICACION:

Las pastas se depositan mecénicamente dentro del con--
ducto mediante espirales y obturadores radiculares o con --
mayor seguridad por medio de limas o ensanchadores manuales.

Es posible inyectar el material dentro de los cenduc--
tos radiculares mediante agujas y jeringas especialmente di
sefiadas, se debe de tener mucho cuidado al usar los lentu--
los en espiral debido a que estos instrumentos son muy fra-
giles y se pueden atascar muy facilmente. El espiral correc
to, en referencia al ancho debe ser verificado y marcado --
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sobre el espiral, de manera que el instrumento pueda ser co
locado en el conducto aproximadamente 1 wm. mas corto que -
la longitud ensanchada.

El método mis seguro es el de usar limas o ensanchadoe-
res manuales de un tamafio mas pequefio que el Gltimo instru-

mento usado para ensanchar el conducto radicular.

SELLATC DE LA MEDICACION:

El medicamento debe ser cuidado de que se logre el se-
1lado en la cavidad de acceso e idealmente se debe usar un-
doble sellado. El medicamento es primeramente cuvierto con-
una mapa de algoddn seco, seguido por una pequefia pieza de-~
gutapercha caliente que se adapte bien a las paredes de la-
caviuad de acceso, al enfriarse &sta forma el piso de una -
cavidad clase I de Black, la cual se llena con una obtura--
cion temroral de fraguado rapido. Si es posible las paredes
de 1a cavidad de acceso deben ser retocadas a una forma de-
embudo, de tal manera que las fuerzas masticatorias en la -
obtur~~ion temporal no disloquen la obturacion apicalmente;
lo cual puede empujar al medicamento dentro del conducto ra

dicular hucia los tejidos pariapicales.

4) .- CONTROL BACTERIOLOGIOO:
El exdmen bacteriolSgico es muy importante en el tra-
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tamiento endodéntico, ya que mediante este nos indicara si-

ra ser obturados definitivamente.

La esterilidad de un conducto no puede ser detexrminada
por la vista o el olfato, pues no todos los microorganismos
producen olores desagradables y solo unos pocos son cromdge
nos. En realidad para comprobar la existencia de los micro-
organismos seria necesario verlos, pues no es posible descu
brirlos por el olfato. Si la finalidad del tratamiento es -
lograr la esterilizacion del conducto, resulta puetil exami
nar y oler la punta  absorvente y decidir en’ésta forma -
sobre su esterilidad.

El examen bacteriologico fué claramente descrito por -
Appletén quién sefiald:

1.- 81 la finalidad del tratamiento es obtener la este
rilidad del conducto y de los tejidos periapicales
el finico método capédz de determinar si ha alcanza-
do ese objetivo es el exémen bacterioldgico.

2.- Como los microorganismos presentes en las infeccio
nes periapicales crdnicas no siempre producen olor
plitrido, es evidente que no puede determinarse la-

esterilidad de las curaciores del conducto por me-
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dio del olfato.

3.- Los estudios estadisticos prueban que los resulta
dos del exdmen bacterioldgico reflejan ciertamen-
te que el estado bacterioldgico del conducto radi
cular o de los tejidos periapicales,

La mayoria de los profesionales que realizan trata---
mientos de esndodoncia que basan mis en las apariencias que
en el exfmen bacterioldgico para determinar si el conducto

estd en condiciones de ser obturado,

Existen dos métodos para determinar el estado bacte--
rioldgico de los dientes despulpados:

1.- Frotis

2 " CL!ltiVO .

FROTIS:

la técnica para hacer un frétis es la siguiente:

Después de que el dentista haya elaborado las curacio-
nes que &€l considere sean necesarias, se prepara un porta--
objetos.

La superficie del portaobjetos debe limpiarse cuidadosa
mente, Para el frotis se empleard la punta absorvente que se
dej6 la sesi6n anterior en el conducto. Con una pinza de --

curacién se retira la punta absorvente y se hace en el por-
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taobjetos un extendido fino y homogéneo que se deja secar-
al aire. La fijacién de los microorganismos se hace pasando
el portaobjetos tres o cuatro veces sobre la llama de un pi
co de Bunsen o de una lamparilla de alcohol, con la super--
ficie del frotis hacia arriba, luego se tifie el frotis con-
uno de los siguientes colorantes:

Solucién saturada de cristal violeta durante un minuto

Azul de metileno durante cinco minutos.

Violeta de genciana durante dos minutos.

Fucsina carb8lica durante medio minuto.

Transcurrido el tiempo necesario para la coloracion,--
se lava el exceso con agua corriente, se seca el vidrio con
aire comprimido dirigido sobre su superficie o en forma sua
ve con papel absorvente. Se coloca luego en la platina del~-
microscopio se le agrega una gota de aceite de cedro y se-

observa con objetivo de immersion.

RESULTADOS:

Si existen microorganismos, estos apareceran a la ob--
servacion como pequefios cocos, ya sea aislados (micrococos)
o agrupados en cadenas (estreptocosos) y algunas veces en -
racimos (estafilococos).

En ciertas ocasiones tambien pueden observarse baston-
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¢illos (bacilos). Las levaduras se identifican por su mayor
tamafio en relacion con los microorganismos mds comunes de -
forma esférica.

Estas observaciones indican que no se ha logrado la es
terilidad y que deberd continuarse el tratamiento,
CULTIVO;

Existen varios medios eficaces para cultivar el mate--
rial de los conductos radiculares que son:

Caldo infusion Cerebro-Corazén con 0.1 % de agar.

Caldo soya tripticasa con 0.1 % de agar.

Caldos glucosa ascitis.

Estos son medios semis6lidos en los cuales los micro--

organismos se desarrollan mejor.

TECNICA PARA HACER EL CULTIVO.

Se retira del conducto la curacion de la sesion ante--
rior y se descarta , enseguida se coloca otra punta absor--
vente procurando absorver de las paredes del conducto todo-
vestigio de medicamento, especialmente si se ha empleado --
un antibidtico, se retira esta punta y tambien se descarta,
se repite el proceso con dos o tres puntas nuevas para redu
cir las posibilidades de un cultivo negativo falso.

Se coloca una nueva punta estéril hasta el foramen api
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cal y se deja un minuto para que absorva la mayor cantidad-
de exudado periapical y de microorganismos de las paredes -
del conducto. Si el conducto estd seco, la punta absorvente-
deberd colocarse sobrepasando algo el foramen apical y de--
jarse de 2 a 3 minutos en vez del minuto habitual.

Se inclina la cabeza del paciente para no utilizar el-
espejo bucal, el tubo de ensayo se sostiene con la mano iz-
quierda y con la derecha se retira la punta absorvente con-
una pinza para algodén. Mientras se mantiene la pinza para-
algoddn con la derecha, se retira el tapdn de algodén con--
la izquierda tomando el tubo de ensayo con el dedo mefiique-
y €l anular de la misma mano y se hace rotar con la izquier
da. Se flamea el borde del tubo de ensaye sobre una lampara
de alcohol y se deja caer dentro de €1 la punta absorvente.
Se coloca el tapdn después de flamear el tubo.

Se examina el tubo para asegurarse de que la punta ab-
sorvente ha caido en el medio de cultivo,

Si la punta absorvente saliese seca, se llevarfin 1T o 2
gotas del medio de cultivo hasta el conducto con las precau
ciones necesarias para mantener la esterilidad, a fin de --

mantener la humedad requerida.
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6) OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

La funcidn de la obturacion radicular es sellar el con
ducto herméticamente asi como los canaliculos accesorios -~
con el objeto de impedir la entrada y salida de toxinas y -
microorganismos.

Este objetivo puede lograrse en la mayoria de los ca--
sos, sin embargo no siempre es posible lograr la oblitera--
cion completa del conducto radicular tanto apical como late
ralmente, como sucede en dientes con conductos muy estre---
chos o dientes j6venes, en los que el foramen apical es mis

amplio que la camara pulpar.

CRITERIO PARA COLOCAR LA OBTURACION RADICULAR:
Para poder colocar la obturacion radimlér debemos to-
mar en cuenta tres puntos:
1.- El1 diente debe estar asintomftico.
2.~ El1 conducto radicular debe estar completamente se-
co.
3.- El resultado del cultivo bacterioldgico debe ser--
negativo.
Un diente asintomitico implica que el paciente no sien
te ningun malestar y sea capaz de morder con el diente nor-

malmente.
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Los tejidos blandos por arriba de &ste dpice debe es--
tar de un color normal y que no haya inflamaci6n aparente,-
si habia alguna fistula antes de la operacidn ésta deberd -
haber curado ya. El diente no deberd estar en supraoclusién
y su movilidad dentro de la denticidn del paciente.

Si el diente presentara cualquiera de los sintomas an-
tes mencionados, es mejor que el diente sea recubierto nue-
vamente y se mantenga bajo observacitén hasta que desapares-

can los Sintomas por completo.

MATERTALES DE OBTURACION:

Son muchos los materiales utilizados para la obtura---
cion de conductos radiculares, los cuales deben tener las -
siguientes caracteristicas.

1.~ Fdcilmente introducibles en el conducto radicular.

2.~ No ser dafiinos ni al tejido pariapical ni al dien-

te.

3.~ Ser plasticos a la insercion, pero capaces de fra-

guar al estado s6lido poco tiempo despliés, prefe--
rentemente con cierto grado de expansidn.

4.- Deben ser estables, no delen reabsorverse, encoger

se o ser afectados por la humedad.

5.- Ser adherentes a las paredes del conducto radicu--
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lar.

6.- Ser autoesterilizables y bacteriostéticos.

7.- Ser opacos a los rayos X.

8.- Tener una larga vida de almacenamiento.

9.~ Ser facilmente removibles si es necesario.

10.- Ser estéril o de rdpida esterilizacidn.

Entre los materiales utilizados para la obturacidn de-
conductos podemos clasificarlos de la siguiente mancra:
CEMENTOS A.- PLATA.
PLASTICOS s6los o con-- B+~ GUTAPERCHA
PASTAS REABSORVIBLES puntas de obt, G.- PLASTICO.
GUTAPERCHA CON SOLVENTES
AMALGAMA
CEMENTOS::

Estos comprenden:

Cemento de Oxicloruro.

Cemento de Oxifosfato de zinc,

Cemento de (Oxisulfato.

Cemento de Oxido de zinc.

Cemento de Oxifosfato de magnesio.
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Pese a las muchas cualidades de los cementos, a yeces-
ofrecen dificultad para ser introducidos a los conductos es
trechos, tienden a sobrepasar el 4pice en casos de foramen-
amplio y pueden ser de diffcil remoci6n. Ademds algunos --
son irritantes y fraguan demaciado pronto, dificultando con
ello la ohturacion del conducto radicular.

La mayoria de los cementos de dxido de zinc y eugenol-

reconendados estén basados en la siguiente formula:

POLVO.

Plata precipitada. 30,0 g.
Resina blanca 16..0 g
Yoduro de timol. 12.8 g.
LIQUIDO,.

Aceite de clayo, 78,0 ml.
Bdlsamo de canadd 22,0 ml,

Este cemento ha sido usado satisfactoriamente por mu--
chos afios, dehido a que tiene muchas facilidades de manejo-
y de sellado. Pero a pesar de todas sus cualidades, tiene--
una desyentaja, debido a la plata precipitada afiadida por -
sus propiedades bacteriostiticas mancha los tdbulos dentina

rios.
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Para superar este problema Grossman en 1958, modifico-

ésta férmula:

POLVO:

(xido de zinc. 42 partes.
i Resina de Staybelite 27 partes.

Subcarbonato de bismuto. 15 partes

Sulfato de Bario 15 partes.

Anhtidrido de horato s6dico 1 parte.

LIQUIDO

Eugenol.

Otro de los cementos utilizados es el llamado "Tubli -
Seal” que yiene en presentacion de dos pastas y por lo tan-
to es facil de mezclar y obtenemos una pasta tersa, suave -
1libre de arenillas.

PLASTICOS:

Los plasticos comprenden el monémero. del acrilico, re
sinas epfxicas, la parafina, la cera, la brea, el caucho -~
sin vulcanizar, resinas sintéticas, el salol, los biAlsamos,

Ah 26 y diaket.

Diaket.- Estd marcado camo normal o Diasket-A, ambos -

esencialmente una resina de polivinilo en un vehiculo de po
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licetona y el segundo tiene 1 proporci6én de hexaclorofeno -

para aumentar sus propiedades desinfectantes,

['d

Se dice que estos materiales endurecen con muy poca -~
contraccion y que tiene cierto grado de adherencias hacia -
la dentina.

Seglin estudios histol6gicos se ha obseryado que se pre
senta una ligera inflamacidén inicial poco grave que desapa-
rece después de algunas semanas.

AH26,- Este plastico fragua extremadamente lento, en--
aproximadamente 48 horas, el diaket por otro lado fragua en
5 min., en la placa de vidrio y atin mas rfpido en la boca. -
Por esta raz8n estos materiales pueden ajustarse después de

la verificacion radiogrifica.

PASTAS REABSORBIBLES.

Las pastas reabsorbibles se refieren a aquellas pastas
que nunca endurecen al ser introducidas dentro del conducto
radicular y por lo tanto son rdpidamente removidas del teji
do periapical por los fagocitos.

El yodoformo fué introducido como material de ohtura--
cifn por Walkloff en 1882, el medicamento todavia goza de -

buena aceptacidn y se encuentra bajo el nombre de Kri-l. y-
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su f6rmula es la siguiente:

Paraclorofenol 45 partes
Alcanfor, 49 partes,
Mentol & partes

Esto est4d mezclado con polve de yodoformo en una pro--
porcién de 40,60 para formar una pasta amarilla y espesa --
con un olor caracteristico.

La pasta Kri-1 es utilizada tanto para revestimiento -
antiséptico como para obturacion radicular final. En dien--
tes con pulpa necrStica se requiere que el material sea for
zado dentro de los tejidos periapicales con el objeto de es
terilizarlos, Si hay alguna fistula la pasta se inyecta den
tro del conducto y pasa al orificio apical hasta que resuma
fuera del conducto fistuloso.

Radiogrdficamente la pasta desaparece no s6lo del teji
do periapical sino tamhién del orificio apical, se desee --
que la pasta es reemplazada por tejido de gramulacién y que
hay invaginacion de tejido periodontal dentro del conducto-

radicular,.

PUNTAS IE OBTURACION:
Podemos encontrar en el mercado dos tipos de puntas pa

ra obturacion:
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Puntas de gutapercha,

Puntas de plata.

tambien hay otro tipo de puntas de plédstico, pero es--.
tas no las vamos a describir debido a que son iy quebradi-.-
zas y no presentan ventaja alguna sobre las puntas conven--

cionales,

PUNTAS DE PLATA.

Estas son rigidas y de didmetros pequefios y que facil-
mente pueden curvarse en los conductos muy delgados. Debido
a su rigidez y radiopacidad pueden ser colocados con exacti
tud en el conducto radicular. Cuando €stas puntas no estén-
bien recubiertas por el sellado y no se encuentran fijas a
las paredes del conducto pueden llegar a corroerse o de lo-
contrario cuando la punta hace contacto con el tejido peri-
~apical el sellados se reabsorve y la punta se corroe.

PUNTAS DE GUTAPERCHA:

Estas puntas de obturacion son un poco dificiles de --
usar sobre todo aquellas que son de difimetro muy pequefic ya
que se doblan y tuercen ficilmente, debido a que no son ri-
gidas,

‘La ventaja que tienen estas puntas de obturacion es --

que por su flexibilidad se adaptan mis a lae paredes irregu
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lares del conducto radicular.

Otra de las ventajas es que éste material de obturacién
son solubles al &ter, cloroformo y un poco en eugenol y por-
lo tanto puede ser retirado del conducto si es necesario.

GUTAPERCHA CON SOLVENTES:

Este material ha sido criticado debido a que los solven
tes que se utilizan son voldtiles y la obturacion radicular-
se encoge al evaporarse los solventes, ademis existe el peli
gro de que se sobre llene el conducto con cloroformo en la -

mezcla, puede dafiar a los tejidos periapicales.

OBTURACION CON AMALGAMA:

El uso de amalgama como obturacidn convencional no ha -
sido reportada todavia, cosa un poco extrafia ya que es uno -
de los materiales mids utilizados por el C. D.

Entre las ventajas que tiene la amalgama como obtura---
cién radicular son las siguientes:

1.- La amalpama es el Gnico material reabsorvible.

2.~ Es opaco a los Rayos X.

3.- Es pléstico a la insercion y fragua en un tiempo ra

zonablemente rapido.

4.- Por su plasticidad puede ser condensado dentro de -

las irregularidades del conducto y de conductos ~--
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accesorios.

5.- Por la humedad que se encuentra dentro del conduc-
to o de conductos radiculares, la amalgama tiende-
a sufrir cierta expancidn, lo que nos permite un -
mejor sellado apical.

Este material solamente tiene una desventaja y es que-

no puede ser retirada facilmente cuando es necesario,

TECNICAS DE OBTURACION:

Existen muchas técnicas de obturacidn que mencionare--
mos posteriormente, pero unicamente dos son las que mds se-
utilizan y son:

Obturacidn de seccidn o de cono hendido.

Obturacién completa del conducto.

QOTRAS TECNICAS DE OBTURACION:

Obturacién con cono de gutapercha:

a).~- Técnica de cono finico.

b) .- Técnica de condensacion lateral.

c).- Técnica de condensacion vertical de gutapercha ca
liente.

d) .~ Técnica de gutapercha con solventes.

e) .- Técnica de cono invertido,

f) .- Técnica de gutapercha enrollada,
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g) .- Técnica de obturacion seccional.

écnica de obturacion con cloropercha.

=3

Obturacion con puntas de plata:

a).- Técnica seccional con punta de plata.

TECNICA SECCIONAL CON AMALGAMA.

Obturacidn completa del conducto radicular. Esta obtu-
raci6n siempre se realiza en dientes posteriores, debido a-
que son multirradiculares y en estos dientes no se fabri--
can coronas con postes y también por que encontramos con --
frecuencia conductos accesorios.

Obturacién seccional o de cono hendido. En &sta técni-
ca solo los 3 o 4 mm. apicales estin obturados y solo se --
realiza &sta técnica en conductos radiculares rectos, los -
cuales son utilizados para restauraciones retenidas con pos
tes.

Obturacion con conos de gutapgrcha

a) .- Técnica de cono Gnico.

Mediante la radiografia se observa la longitud y el --
difmetro del conducto que se ha preparado mecinicamente y -
se elige un cono estandarizado de gutapercha, €ste cono se-
marca en un punto igual a la longitud del conducto conocide

se prueba posteriormente en el conducto y se verifica radic
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graficamente si 1 yanta wo wlcanza el dpice, se selecciony
otra punta un poco més delgada y se ensancha un poco mis el
conducto, pero por el contrurio si éste sobrepasa el orifi-
cio apical, se corta i peguefia porcidn que corresponda --
mis o menos a li parte que sobresaie del erificio apical.
Elegido el cono se procede a mezclar el cemento para -
conductos hasta obtener una pasta uniforme, gruesa y de con
sistencia espesa. Se forran las paredes del conducto radi--
cular con cemento introduciendolo con un aplicador, una vez
cubiertas las paredes, sc toma la punta de la gutapercha y-
se llena también de cemento en el tercio apical, se introdu
ce ésta en el conducto hasta la marca indicada. Se toma ra-
diografia y si observamos que la adaptacidn es satisfacto--
ria entonces procedemos a seccionar con un instrumento ca--
liente el extremo grueso de la gutapercha a nivel de la ca-

mara pulpar.

b) .- Técnica de condensacién lateral.

Esta técnica es usada cuando los conductos son amplios
o de forma oval y no puede usarse un cono finico.

Se selecciona un cono de gutapercha que ajuste bien --
cn el dpice se corta el sobrante tal como se realizé en la-

técnica de cono tinico. Se toma una radiografia para ver la-
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adaptacion del cono.

Es conveniente que la punta de la gutapercha no llegue
al foramen apical, pues la presion ejercida con los conos -
secundarios, ya que puede empujarla ligeramente hacia el -=
foramen apical. Se cubren las paredes con cemento y se in--
troduce la punta principal ya cubierta con cemento, poste--
riormente con un espaciador No. 3. se comprime la gutaper--
cha contra las paredes del conducto radicular.

Mientras se retir;. el espaciador con un movimiento de~
vaivén se coloca un cono fino de gutapercha exactamente en-
la misma posicion que ocupaba el espaciador, se coloca nue-
vamente éste para hacerle un lugar a otro cono. Debe tener-
se cuidado de no desalogarse la punta principal.

Con un instrumento caliente se cortan los extremos de-
la gutapercha a nivel de la cémara pulpar.

Se toma una nueva radiografia para observar la obtura-
cion terminada.

c).- Técnica de condensacidn vertical,

Esta técnica fué propuesta por Schilder. Tiene por ob-
jeto obturar tanto los conductos accesorios como el princi-
pal.

Este método generalmente se emplea en pacientes con --
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un amplio orificio apical.

En la condensacidn vertical la gutapercha es ablandada
por la presidn y el calor estd aplicado verticalmente para-
obturar la luz del conducto cuando la gutapercha estd en es
tado pléstico.

Las etapas en que es realizada &sta técnica es la si--
guiente:

1.- Se ajusta el cono de gutapercha en la forma habi--

tual.

2,- La pared del conducto se recubre con una delgada -

capa de cemento para conductos.

3.- Se cementa el cono de gutapercha.

4.- El extremo coronario de la punta se corta con un -

instrumento caliente.

5.~ Con un portador de calor se calienta al rojo cere-

za y se introduce inmediatamente en el tercio coro
nario de la gutapercha y con presidn vertical se -
empaqueta. Tan pronto como la gutapercha estd re--
blardecida, el portador de calor se retira y el ma
terial reblandecido se condensa en direccion api--

o &
cal, con un empuiador adecunado

6.- La presidn alternada del portador de calor en la-
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gutapercha y del obturador frio produce una ondade
condensacidon de la gutapercha que produce que los-
conductos accesorios sean obturados y obturari la-
luz del conducto en sus tres dimensiones a medida-

que se vaya acercando al tercio apical.

d) . -TECNICA DE GUTAPERCHA CON SOLVENTES:

La idea de usar la gutapercha en algunos solven-
tes, es para que &sta se haga mis maleable y de ésta manera
pueda adherirse mis facilmente a las irregularidades del --
conducto.

Entre los solventes mis utilizados son:

1.~ Cloroformo.

2.- Eucaliptol.

Esta técnica no es muy recomendable debide a que los -
solventes son voldtiles y como consecuencia de ésto la obtu
racidn sufre una contraccifn. Por otra parte &stos solven--
tes .0. irritantes a los tejidos y puede causar dolor e ---
irritacidn.

e) .- Técnica de cono invertido:

Esta técnica puede emplearse cuando el diente afin no--
ha terminado de formarce y tiene un foramen muy amplio,
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plio hacia el 8pice y se verifica radiogrdaficamente. Se lle-
nan las paredes del conducto con cemento y se procede a colg
car el cono invertido de gutapercha y posteriormente se empa
queta con conos accesorios hasta obturar completamente y cor

tar el restante de gutapercha.

£).- Téi:nicas de obturacion seccional con gutapercha:

Esta técnica es muy utilizada, sobre todo cuando se va-
a colocar con poste y es muy {itil en dientes con conductos -
radiculares rectos.

La practica para obturar completamente el conducto y --
posteriommente retirar parte de la obturacion radicular, lle
va el riesgo de una posible perforacidén radicular o de alte-
rar el sellado apical.

Para obturar el conducto mediante &sta técnica primera-
mente se selecciona un atacador de conductos y se introduce~
en el conducto hasta unos 3 o 4 mm, del ZApice, posteriormen-
te se coloca un tope de goma en &€sta medida.

Después elegimos una punta de gutapercha del tomafio ---
aproximado del conducto, se¢ prueba en el mismo y se corta --
en secciones de 3 y 4 mm. Se toma la seccidn apical, se este

riliza con sal caliente durante 10 segundos. se calienta el-
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atacador lo suficiente como para que se adhiera el trozo de
gutapercha y se recorre el tope segiin la medida que corres-

nonda el diente desde la punta del trozo de gutapercha.

Se 1leva el trozo de gutapercha con eucaliptol hasta -
el apice, se hace un movimiento de vaivén para desprender -
el atacador, posteriormente se toma una radiografia para --

verificar si quedd bién sellado el apice.

Si se va a colocar una espiga solamente, se coloca el-
primer trozo de gutapercha, pero si se va a obturar todo el
conducto se sigue introduciendo trozos de gutapercha conden

sando uno a uno hasta terminar de obturar el conducto.

Obturacion seccional con puntas de plata.

Se introduce un cono de plata dentro del conducto, &s-
te debe quedar bi&n ajustado, con un disco se talla un sur-
co alrededor del cono a 5 mm de su punta, donde el extremo-
apical debe ser separado del resto del cono, posteriormente
se cementa de la manera habitual, ejerciendo presién en el-
apice y retorciendo el cono, la presi6n acufiada del mismo -
quedara en la zona apical, el resto del conducto puede ser-
obturado con gutapercha, o si se va a colocar una corona --
con perno, ésta se adaptard enseguida que el cemento haya -

endurecido.
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Técnica seccional con amalgama.

Esta técnica se va a realizar con un portasmalgama en-~
doddntico, ya que &ste por su anatomia puede ser introduci-
do en el conducto radicular.

La amalgama se mezcla en una proporcién de 1.1 y no se
exprime para secarla, Primeramente marcamos con un tope la-
punta del portaamalgamas segln la longitud del conducto, -~
posteriormente procedemos a llenarlo de amalgama una vez se
co y estéril el conducto, procedemos a introducir el porta-
amalgamas, se deposita la amalgama y se condensa con un ta-

ponador fino de conductos radiculares y asi seguidamente --

hasta obturar todo el conducto.

La desventaja de &sta técnica es que no puede retirar-
se facilmente y como la amalgama es rica en mercurio al ser
condensada éste se puede forzar y el mercurio puede pasar a
avés del orificio apical.

ELECCION DE LA TECNICA DE OBTURACION RADICULAR.

De las descripciones anteriores de las técnicas utili-

zadas nos podemos dar cuenta que no todas son aplicables a-

todos los dientes, ni en todos los casos, todo depende de -
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la anatomia de los conductos, en el cual influye la edad --
del paciente y factores de desarrollo.

Lo importante para el &xito del tratamiento es la este
rilizacion completa del conducto y el sellado hermético del
conducto radicular,

Ademds el operador debe estar consciente y saber mane-
jar todas las técnicas de obturacion para aplicarlas segiin-
el caso.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS:

Generalmente no necesitamos cuidados post-operatorios-
si estamos seguros de haber seleccionado una buena técnica-
y unaasepcia adecuada.

En algunas ocasiones el paciente puede presentar dolor
post-operatoriamente durante 1 o 2 dias, pefo esto no indi-
ca que el tratamiento no haya dado resultado.

La molestia puede ser por la irritacin quimica o meci
nica de los tejidos periapicales, cuando se nos presente es
to, se administra analgésico o antibiftico para que nos ayu

de a superar &sta etapa,
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"APICECTOMIA™"
Definicién:
Es la operacién de extirpar el &pice radicular, junto-
con el tejido circundante y la dbturacién del conducto radi
cular ya sea antes o immediatamente después de extirpar el-

apice radicular.

Indicaciones:

La apicectomia estd indicada en los siguientes casos:

1.~ Destruccidn extensa de los tejidos periapicales, -
hueso o periodonto, que abarque un tercio o mis --
del dpice del diente.

2,- Quistes apicales.,

3.- Fracaso en el tratamiento de conductos con presen-
cia de una zona de rarefaccién, en circunstancias-
como ésta se }ecomienda rehacer el tratamiento y-
la obturacidn radicular antes de efectuar la api--
cectomia,

4.~ Fractura de un instrumento en el tercio apical del
conducto o el canal bloqueado por un nddule pulpar

5.- Perforacién en el tercio apical del conducto.

6.~ Apice radicular con shsorcidn en forma de criter -
que indica la destruccién de dentina y cemento api

cal.
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7.-

10, -

11.-

120"

13.-

14,

Dientes ifvenes con raices incompletas y que por -
lo tanto la obturacion hermética en el dpice resul
taria sumamente dificil.

Conducto aparentemente bién tratado y obturado pe-
ro que existe una ligera periodontitis persistente
probabhlemente causada por la irritacion de las fi-
bras nerviosas de un conducto accesorio,

Conducto inaccesible por tener una raiz en forma -
de bayoneta, que presente una zona de rarefaccidn.
Marcada sobreobturacion del conducto radicular =--
que va a actuar como irritante en el tejido peria-
pical.

Fractura del #pice radicular con mortificacién pul
par.

Imposibilidad de obtener un cultivo negativo me---~
diante el tratamiento medicamentoso del conducto,
Conducto radicular aparentemente calcificado, que-
presenta una zona de rarefaccibn,

Imposibilidad de retirar una corona de espiga y --

existencia de una zona de rarefaccibn apical,

CONTRAINDICACIONES.

1.-

Cuando la remocién del dpice radicular deja sufi--
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ciente soporte alveolar para el diente,

2.~ En enfermedades periodontales con gran movilidad -
dentaria clase III que no pueden tratarse estabili
zando el diente,

3.~ En abcesos periodontales,

4.~ En caso de acceso diffcil al campo operatorio.

5.~ En caso de enfermedades generales como: diabetes--
activa, sifilis, tuberculosis, nefritis o anemia -
y cuando por otras razones la salud del paciente -

no ofrezca garantia para la intervencifn.

PREMEDICACION:

La premedicacifn consiste en administrar seconal sédi-
co hexobarbital (evipal) o etinamato (Valmid)} para la seda-
cidén y relajacifn y bantina o sulfato de atropina para el -

control de la salivacidn.

La aeccidn del seconal sddico comienza entre los 20 y -
30 minutos y se mantiene efectiva durante 4 o 5 horas,

El etinamato es tambien de accidn ripida, su efecto co
mienza a los 15 o 20 minutos, pero su accidn persiste s6lo-

durante dos horas aproximadamente.

El hexobarbital en dosis de 260 mg. es un barbitiirico-
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de accifn corta gue se manifiesta a 105 15 © 20 minutos y -
se prolonga de 3 o 4 horas.

Es preferible utilizar el seconai sobretodo si el pa--
ciente va a conducir un autombvil después de la interven---
cidn.

De todos el seconal es el que produce efectos sedantes
mas profundos y el etinamato los mds suaves, La bantina pue
de usarse en los casos en que esté contraindicada la atropi
na, tales como, presidn arterial alta o glaucoma, pero es -
algo menos efectiva que la atropina,

Cuando la operacion se realiza por el método inmediato
es recomendable utilizar el seconal s&dico y la bantina.

Para nifios menores de doce afios, debe administrarse so
lamente la mitad de la dosis sefialada o aplicar una cuchara
da de té por cada 10 kg. de peso. El promedio de los nifios~
requerird de 3 a 4 cucharadas de té equivalentes a 15 c.c.-
o una cucharada de sopa.

Para el momento en que se realice la operacitn habri--
transturtilomedia hora o mds de que el paciente tomd la cap
sula y el seconal y la bantina habrin alcanzado su mixima -

accion.
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INTERVENCION QUIRURGICA:

Intervencidn en dos etapas.

Una vez que el conducto se encuentra limpio o correcta
mente ensanchado y que habrd de haber colocado en la sesidn
anterior una curacion antibidtica. Se coloca el dique de go
ma y se esteriliza el campo operatorio de la manera habi---
tual. Se retira la curacibn anterior y se seca cuidadosamen
te el conducto con una punta absorvente.

Se elige un cono de gutapercha como para sobreobturar-
el conducto, £ste se esteriliza y se prueba en el conducto-
una vez que se ha encontrado la punta adecuada, se procede-
a obturar el conducto de la manera habitual,

Posteriormente después de obturado el conducto se pro-
cede a anestesiar al paciente con anestesia local,

El anestésico de eleccidn, debe contener adrenalina ~-
con el ohjcto de controlar la hemorragia. Debemos poner una
cantidad de anestesia suficiente para que el paciente no --
tenga ninguna molestia y podamos operar adecuadamente,

Para el incisivo lateral superior se coloca una infil-
tracién bucal por ambos lados de la linea media, una palati

na para anestesia el nervio palatino, una infiltracidn ha--

98



cia la papila incisjva para bloquear el nervio esfenopalati
no. .

Puede emplearse una incisidn que se extienda alrededor
del cuello del diente con una incisién vertical liberatriz-
cuando requiere de una mayor exposicidn o cuando existe una
gran cantidad de destruccitn 6sea al igual que toda la ciru
gia alveolar dehemos apegarnos a los principios bdsicos pa-
ra el disefio y el levantamiento de colgajos.

Una vez realizado el colgajo con una legra se separa -
la fibromucosa del hueso. El colgajo deberi contener el pe-
riostio se levanta el colgajo y se sostiene con un separa--
dor Senn, en el maxilar superior se emplea el separador --
dentado, mientras que en el inferior resulta mis Gtil el -
de extremo simple, Durante la retracci@n deberd evitarse -
que el borde se enrosque hacia el hueso pues se impediri -

mas tarde la adaptacién apropiada del colgajo,

Si el hueso se recubre el dpice radicular estuviese -
necrosado o existilese una fistula; la tabla labjal &sea la
encontraremos perforada llegando de €sta manera sin ningu-
na dificultad hacia el Apice radicular, Pero si sucediera-
1o contrario tendriamos que abrir una ventana con una fre-
sa del No, 5,, para exponer el fpice radicular, para reali
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zar 8sta abertura se necesita abrir dos ventanas en el hue-
so, una mesial y otra distal aproximadamente en el tercio -
medio con el tercio apicall de la raiz. En los dientes supe
riores se hard una tercera abertura por arriba del dpice y-
en los inferiores por abajo de &1, Las dos primeras servi--
ran como punto de partida para hacer un corte horizontal --
superficial que seguird el contorno de la superficie Gsea -
esto puede hacerse con una fresa redonda,

Una vez que tengamos buena visibilidad hacia el dpice-
del diente, procedemos a hacer el corte a 2 o 3 mm de dpice
la altura dependerd del hueso destruido, Cuando solamente -
se va a cortar solo 1 mm. del dpice es mejor desgastarlo --
con una fresa por que podemos remover mis de la cantidad -
deseada,

Cuando se efectia el corte de fpice, se proyectard so-
bre el mismo un chorro de solucidn anestésica a fin de evi-
tar la generacidn de calor que podria dafiar el ligamento -
pericdontal y al hueso vecino, Una vez retirado el segmento
del dpice vamos a curetear el hueso destruido y el tejido -
de granulacifn.

El curetaje del tejido de granulacion en ocasiones es-

doloroso, en tal caso podemos poner una inyeccidn intradsea
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introduciendo la aguja entre las trah&culas 6seas e inyec--
tando directamente en el hueso,

Se regulariza después al extremo de la ralz y se irri-
ga la herida con una solucidn salina o anestésica. Para ---
irrigar la herida se le hace bajar la cabeza al paciente y=
se proyecta la solucidn procainica en la herida con bastan-
te presidn.

En lugar de secar la herida con gasa es preferible ab-
sorver la sangre con un aparato de succidn, no obstruyendo-
de esta manera el campo operatoric,

Una vez irrigada la herida se debe curetear para esti-
mular la hemorragia, va que un coagulo noxmal es el mejor -
apbsito para una hérida, Se coloca una pequefia porcibn de -
gel foam, del tamafio aproximado de la herida, se adapta el-
colgajo suturandolo con puntos aislados de seda 00 y una -
aguja sem

Posteriormente se toma una radiograffa post-operatoria
para compararla con los futuros controles radiogridficos,

Las suturas pueden retirarse a los 4 o 6 dias y tomar-
se radiografias de control a intervalos de 1,3,6 meses &6 --

hasta que el hueco haya sido 1lenado por hueso nuevo,
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" APICECTOMIA INMEDIATA "

3

A &sta intervencidén se le denomina asi por que la pre-
paracidén biomecdnica, la irrigacifn, la esterilizacibn y la
obturacién del conducto van inmediatamente seguidas de la -
intervencién quirfrgica, la totalidad de la operacidn se --
realiza en una sesifdn.

la apicectomfa inmediata puede ser realizada unicamen-
te en dientes sin sintomatologia dolorosa. Si existe un nro
ceso agudo deberd evacuarse el contenido y dejarse abierto-
el conducto para facilitar el drenaje: La reseccibn radicu-

lara podrd realizarse una vez que el diente no moleste y «-

siempre aue no presente tumefaccidn.

TECNICA OUIRURGICA:

Si se trata de un diente anterosuperior se coloca una-
solucifn anest@sica por labial y una por palatino en el agu
jero palatino anterior, Si se trata de un diente posterior-
entonces la inyeccifn se omitirl en el asujero palatino an-
terior y otra inyeccién por labial,

En 1a mandibula se colocara anestesia infiltrativa pa-
ra los dientes anteriores. Para los posteriores ¥ en la zo-

na por intervenir se anestesiari el dentarie inferior y «--
anestesia infiltrativa para la regién del dpice radicular,
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El anestésico de eleccifn deberd contener adrenalina -
con el objeto de contener la Hemorragia,

Una vez que el paciente se encuentre bien anestesiado-
se procede a colocar el dique de hule y se obtiene acceso -
a la cdmara pulpar. Se colocan unas gotas de hipoclorito de
sodio en la cimara pulpar y se explora el conducto con una-
sonda lisa, se limpia luego con un tiranervios,

Se ensancha el conducto con escariadores y limas usa--
dos junto con una solucidn de hipoclorito de sodio. Si acci
dentalmente se proyectasen restos infectados a través del -
foramen apical. la solucidn proyectada conjuntamente, neu--
tralizaria o reducirfa sus efectos, Se seca el conducto con
puntas absorventes, )

Se esteriliza la superfisie del conducto con medica---
cidn electrolitica,

Se prueba un cono de gutapercha o de plata en el con--
ducto, recortandolo hasta la longitud conocida del diente -
y se coloca en el conducto para ver si llega hasta el &pice

sin doblarse posteriormente se obtura el conducto de la -~

forma habitual procurando sobreoBiturar el conducto para fa-
cilitar su localizacifn.

Se retira el dique de hule y en caso necesario se in--
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yecta un anestésico, La apicectomia se realiza de la forma-
com(in aislando el campo operatorio con gasa estéril y este-
rilizando los dientes y la mucosa con tintura de metafén in

colora,

Se hace una incisifn semilunar directamente hasta el -
hueso, desde el centro de cada diente adyacente o algo mas-
extendida, Se separa el colgajo del hueso y se retrae, se -
hace una aghertura en forma de arco a través del hueso, a «-
fin de exponer el extremo del dpice y los tejidos blandos -

adyacentes,

Con una fesa se remueve de 1 a 3 mm. del extremo radi-
cular desgastindolo o secciondndolo, el lecho 8seo debe cu-
retearse totalmente, la herida se irriga con una solucifn--
salina est@ril o con una soluic6n anest@sica, a fin de remo
ver los pequefios fragmentos de hueso y dentina,

En caso necesario, se provoca una hemorragia mediante
curetaje adicional o se espolvorea ligeramente la zona con-
tépico quirfirgico en polvo y un trozo de gelfoam, se vuelve
el colgajo a su lugar original,

Al terminar la operacifn e independientemente de la in
cisidn y el disefio del colgajo, se examina la cavidad 8sea-

por las posibles contaminaciones que puedan existir del ma-
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ohturacién y se raspa cualquier residuo de tejido
granulomatoso,

La hérida no debera ser suturada hasta que la hemorra-
gia haya cesado, de tal manera que el cofgulo atrapado sea-
tamafio minimo, evitando la equimosis debido a la extravasa-
cibn sanguinea.

El colgajo es colocado en posicifn y suturado con seda-

000 y con unaaguja atraumdtica.

CUIDADOS POST-OPERATORIOS,

Se prescriben analg8sicos para el dolor postwoperatorio
v el paciente seri advertido de la equimosis y el edema, --
después de la operacitn el paciente deberd pasar el dia ---
tranquilo,

Se le indica al paciente que delierd lavarse los dien--
tes normalmente sin tocar la zona afecraﬁa: la cual debera-
limpiarse cuidadosamente con una torunda de algoddn y agua,
con un antiséptico de accién media,

Si no tiene ninpuna molestia se le cita al paciente a -
los 3 o 5 dias después para quitar los puntos de sutura, pe
ro si la intervencifn fu€ en el maxilar inferior es preferi
ble quitar los puntos hasta los siete dias, debido a que --
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los tejidos son mas fragiles en esta regidn.
El paciente deberd seguir visitando al dentista hasta-
que &ste observe radiogriaficamente que el ligamento perio--

dontal esté normal.
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CONCLUSIONES

La conservacidn de la salud pulpar es uno de los aspec
‘tos importantes de la endod8ncia.

La anatomia pulpar cumple un requisito importante den-
tro de ésta rama de la odontologia ya que mediante &sta, --
conocemos como estdn constituidos los dientes y las diferen
cias que hay entre ellos.

El oﬁerador debe conocer perfectamente como es la ana~
tomia de cada diente para poder realizar la instrumenta---
cién adecuada, para cada caso que nos 1llevard indudablemen-
te a un tratamiento id6neo y una teraputica pulpar,

La experiencia del operador juega un papel importante-
para un mayor o menor nlmero de &xitos en los tratamientos-

endodonticos.
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