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TEMA 1
PROLOGO

Por muchos afios la endodoncia ha sido considerada como la ce-
nicienta de la Odontologfa e innumerables dientes han sido ax-
trafdos por una exposicidn pulpar o porque una odontalgia In-
tensa fué considerada intratable., Las razones por las cuales
esta actitud se desarrolld y por las cuales persiste hasta la
actualidad son complejas perc la principal causa debe ser una
falta de entendimliento de los principios bdsicos de la tera-

pelitica endodoncica.

La pulpa representa el principal fantasma al que se enfrentan
los dentistas y a menudo su ordenado dfa de trabajo es alte-
rade por un paciente que requiere un tratamiento de urgencia
debido a una pulpa enferma. Una manera simple y rdpida para
tratar a tales pacientes es la de remover la pulpa dentaria
junto con el diesnte que 1a rodea; esto es aceptado como el
tratamiento correcto por la mayoria de los pacientes y tam-

bién lamentablemente por un amplio nimero de dentistas.

Antes de que los pacientes puedan ser orientados, es necesa-
rio que una seccidn de la profesidn cambie su actitud con

respecto a la endodoncia, son demasiados los que consideran
que el &xito de la endodoncia puede {nicamente lograrse me-

diante brujeria por el uso de muchas pScimas migicas y medi~



camentos costosos & por ambos,

Una exposicidn pulpar era considerada como el mds aborrecible
crimen y al estudiante que le sucedfa se le recordaba que no
lo podifa haber hecho peor, muy pocas veces se le ensefiaba como

salvar al diente, dejando a la pulpa curarse por s7 misma.

Estd claro que la endodoncia es solamente una extensidn de la
Odontologfa conservadora y que debe ser practicada por los

dentistas de prictica general y no sélo por los especialistas.

i ‘
s oL



TEMA 1t

INTRODUCCION

La Endodonclia es parte de la Odontologfa que estudia las en-
fermedades de la pulpa dentaria y las del diente con punta
necrdtica con & sin complicaciones perfapicales.

Como cualquier otra especialidad médica u odontoldgica abarca
la etiopatogenia, semiologia, anatomfa patoldgica, bacterio-
logTa, diagndstico, terapéutica y tratamiento.

El resurgimiento de la Endodoncla como una rama respetable

de la Odontologia comenzd con el trabajo de Okell yElliot vy
con el de Fish y Mclean. EIl primero demostrd que la ocurren-
cia y el grado de bacteremia dependlTa de la gravedad de la
enfermedad periodontal y la cantidad de tejido dafado durant-
el acto operatorio. El segundo mostrd la Incongruencia entre
los hallazgos bacterioldgicos y el tratamiento de infecciones
bucales crénicas, as?T como de su imigen histoldgica.

Ellos demostraron que si la cisuras periodontal era cauteriza-
da antes de la extraccidn, no se podia demostrar la presencia
de microorganismos en la corriente sanguinea inmediatamente

an el periodo postoperatorio.

Gradualmente el concepto de que un diente muerto, es decir un
diente sin pulpa no estaba necesariamente Infectado comenzd
ya a ser aceptado, ademls se percibid que la funcidn y urili-
dad de un diente dependian de la integridad de los tejidos
periodontales y no de la vitalidad de la pulpa.

Otro avance importante fué hecho por Rickert y Dixon en sus
experimentos clisicos que condujeron a la formulacidén de la



teorfa del tubo hueco. Ellos demostraron que una reaccifn in=
flamatoria persistfa alrededor de la punta hueca de las agu~
jas hipodérmicas de acero y platino implantadas en la piel de
los conejos. Materiales sdlidos implantados probaron por si
mismo que no eran irritantes ni mecdnica ni quimicamente y no
mostraron tampoco camblios inflamatorios en el tejido.

Al observar que el sellado apical era importante decidieron ir
a la blisqueda de un material de obturacidn que fuera estable,
no irritante y que diera un perfecto sellado en el orificio

apical.

Grove disefid algunos instrumentos que preparaban el canal con
un determinado tamafo y forma cOnica y usaron puntas de oro
de fgual forma que el conducto para obturar el canal,

Rickert y Dixon como extensldn a su investigacidn de la teorfa
del tubo hueco formularon un sellador que contenfa plata pre-
cipitada por electrdlisis,

Desde entonces Jasper, Green, Ingle y Le Vine han intentado
construir puntas de obturacién que dieran un sellado apical
perfecto; desafortunadamente este ideal no ha sido logrado
hasta la fecha.

Hasta hace poco tiempo los endodoncistas estaban preocupados
con los efectos de los medicamentos muy potentes sobre los
microorganismos dentro del conducto radicular y esta preocu-
pacién desvié su interés y atencidén a2 los problemas endoddn-
cicos pertinentes, como el efecto de tales medicamentos sobre
el tejido periodontal.

Todos los medicamentos que matan 3 las bacterias también son
téxicos para los tejidos vivos y se espera que los dentistas
se dén cuenta de esto y abandonen el uso de medicamentos no-

civos para el lavado y medicacidn del conducto radicular,




Este concepto de tratar la pulpa dentarfa con el objeto de
mantener en funcidn dentro del arco dentario a los dientes
vitales, los moribundos o 1os no vitales es un desarrollo
relativamente moderno en la historla de la OdontologTia.

Esperamos que el Honorable Jurado consldere nuestro empefio
y dedicacidn para 1a elaboracién de la presente Tesis.



TEMA 11

DEFINICION

La Endodoncia o Endodontologia es la parte de la Odontologia
que se ocupa de la etiologfa, diagnSstico, prevencidén y tra-
tamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus com-

plicaciones.

EtimolSgicamente la patabra Endodoncia viene del Griege éndon-
dentro; oddus, oddéntos - diente y la terminacidn ifa que sig-
nifica accién, cualidad, condicién,

La Endodoncia reconocida como especialidad de la préctica
dental en 1963, en la cientoventricuatava asamblea anual de
la Asociacion Dental Americana, nacid la Odontologfa de la
cual es parte integrante, su historia por lo tanto, se inicia
con las primitivas intervenciones realizadas en la antiguedad
para sliviar el dolor de orTgen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados, fueron 1a apli-
cacién de paleativos, la trepanacién del diente enfermo, la
cauterizacién de la pulpa inflamada o su mortificacidn por
medios quimicos y especialmente la extraccidn de la pleza den-
tal como terapButica dristica.

Fauchard proporciona detalles técnicos precisos para un tra-
tamiento del '"Canal del diente' con la punta de una aguja per~
foraba el piso de la caries para penetrar en la cavidad dental
y llegar al posible absceso, dando salida a los humores rate-
nidos, aliviando el dolor; destemplaba previamente la agujs a
ta 1lama para aumentar su flexibilidad a fin de que siguiera
=g or la direccidn del canal del diente, adaptindose a sus



variaciones, Tomaba también la precaucién de enhebrar la agu-
ja para evitar que el paciente pudiera tragdrsela, en el caso
de que se soltara de los dedos del operador.

El diente asi tratado quedaria abierto y durante algunos me-
ses le colocada periddicamente en la cavidad un poco de algo-
dén con acelite de canela o de clavo; si no ocasionabs mds do-
lor, terminaba el tratamiento aplicdndole plomo en la cavidad
(emplomadura).



TEMA 1V

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

Las indicaciones puede ser: Locales

Generales

LOCALES.~- El tratamiendo endodéntico estd indicado en todas
las enfermedades pulpares aue se conslideran irreversibles &

no tratables como son:

1.~

Pulpitis Inflltrativa.- Es una congestidn intensa en
pulpa, en esta fase aunque el agente agresor sea reti-
rado, el dolor persiste minutos e inclusive horas. Su
tratamiento indicado serd la endodoncla.

Pulpitis Abscesosa.~ Formacidn de un absceso & varios
abscesos en pulpa, por esto es de las mds dolorosas,
»a presencia de infeccidn es la causa principal para
la presencta de pus y exudado. Su tratamiento, endo-

doncia.

_Puipitis ulcerosa traumltica.~ Es una exposiclén vio-

lenta de la pulpa, todos los estfmulos provocan dolor,
su tratamiento si es diente adulto ser3d la endodoncia.

Pulpitis ulcerosa no traumdtica.~ Ulceracidn crénica
de la pulpa expuesta, sSlo existe dolor a la explora=-
cién con instrumentos o a la masticacidn., El trata-

miento serd ia endodoncia.

Pulpitis hiperpl&sica o pdlipo pulpar.- &ts una infia-
macidn crénica de la pulpa expuesta, se puede decir

que &5 una pulpitis ulcerosa no traumitica con tejido
de granulacidn; hay dolor a la exploracida con inatru-
mentos o & la masticacidn., El tratamiento serd la en-

dodoncia.



6.- Reabsorcién dentinaria Interna.- Es una reabsorcidn
de la dentina y se localiza en las paredes del conduc-
to radicular, es asintomatica y el tratamiento indica-

do ser3d la endodoncia.

7.- Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o
reversible pero que necesitan de manera imperiosa pa-
ra su restauracidén la retencidn radicular,

GENERALES.- Como indicaciones generales, podemos mencio-
nar las enfermedades de la sangre como son la Hemofilla y Leu-
cemia, hablaremos brevemente de estas dos enfermedades.

1.- HEMOFILIA.- Es un trastorno del! mecanismo de la coa~
gulacidn; hay tres tipos de Hemofilia: A, B, C.

En la A hay deficiencla de globulina hemofflica AHG.
En la B enfermedad de Crinstman o componente de trom-
boplastina.

En la C antecedente de tromboplastina plésmitica.

A y B son de tipo domlnante ligada al sexo, lo trans-
miten 13s mujeres y la padecen los hombres,

Hay deficiencia en la coagulacidn, hay sangrado por
cualquier traumatismo, no hay mehostdsis en los vasos
continuamente padecen epistaxis, hematomas deben es~
tar bajo estricto control mé&dico, se diagnostica des~
de los primeros afios de vida al! llevar a cabo una va-
cuna se forman grandes hematomas.

Se deben evitar toda clase de hemorragias grandes co-
me por cjemple en las avtrarciones ya aus hay proble-~
mas en la coagulacidn, por lo tanto, esta es una indl-
cacién para la endodoncia,

Si es muy necesaria la extraccién, se har3d en centro
hospitalario para que se lleven & cabo transfusiones

y ligaduras.
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2.~ LEUCEMIA.~- Es una proliferacidn maligna de los gldbu~

los blancos inhibiendo la funcién de la médula osea
produciendo anemlia, trombocitopenia.

A nivel oral se encuentran lesiones hemorrdgicas, ten-
dencia al sangrado, petequias, gingivitis, Glceras, mu-
as veces hay necrosis en la pulpa por iInfiltracidn

de leucocitos.

El tratamiento general para estos pacientes son radia-~
ciones, transfuslones, antibidticos, colutorios, a ni-
vel oral no se hacen extraccliones ya que tienen tenden
cla al sangrado y dificultad para la cicatrizacién,
por lo tanto la endodoncia es el tratamiento indicado

para estos pacientes,



Las

CONTRAINDICACIONES DE LA ENDODONCIA

contraindicaciones también las hay locales y generales,

LOCALES: .

T.o=

Si la lesidn periapical correspondiente al diente despul-
pado abarca mds de un tercio de la rafz ya que el tamafio
de una lesidn periapical no guarda relaclidn con la capaci-
dad del organismo para reparar la lesién,

Cuando un diente est& sumamente destruido por caries, a
veces la destruccidén por caries es tan avanzada que serfa
imposible devolver al diente su funcidn; por ejemplo, un
molar muy destruifdo y sin antagonista no serd adecuado el
tratamiento de conductos.

Cuando el diente presente una fractura grande ya que el
prondstico es bastante desfavorable ya que aparecerd una
lesidén periodontal pese a los esfuerzos por restaurar al
diente una vez hecho el tratamiento de conductos.

Cuando el diente presente conductos tortucsos & una luz
muy angosta ya que hay el peligro de romper un instrumen-
to © no se puede instrumentar hasta el apice y no se lo-
grardna correcta endodoncia,

Cuando el diente afectado tiene el dpice abierto infundi-
buliforme ya que estos dientes despulpados, desvitalisados
antes de 1a formacidn y el cierre apical plantea un pro-
blema especial para la obturacidn.

Est® contraindicado si en el conducto del diente hay un
instrumento roto yva que el nimero de fracasos endodénticos
debido 8 la rotura de instrumentos es despreciable.

Cuando el diente afectado presente una perforacidn mecidni~
ca de la rafz ya que condenard a) diente a la extraccidn
por ejemplo, cuando las perforaciones son muy grandes o

se encuentran en palatino o lingual, son factores que ex-
cluyen todo intento de salvar al diente.



GENERALES:
Como contraindicacidn general, mencionaremos la Diabetes y

la Turberculosis.

t.-

DIABETES.~- Su etiologfa puede ser por varia< causas, por
elemplo. cuando los padres la heredan o por el niimero de
los islotes de Langerman que son los que secretan la hor-

mona.

Presentan varias complicaciones los diabéticos como reti-
nopatias, nefropatias, lesiones al corazdn, tendencia a

la mala cicatrizacidn, gangrena e infecciones.

A nivel de cavidad oral encontramos gerostomfas, indenta~
ciones en lengua, gingivitis, mala cicatrizacidn, movili~
dad dentaria por pérdida de hueso, infecciones, alitosis.
Con frecuencia los diabéticos son tratados por enfermedad

periodontal avanzada.

Sus piezas dentales estardn muy destruidas por caries en
ocasiones va sin coronas debido al aumento de aziicar, por

lo tante, serd una contraindicacidn para la endodoncla.

Al atender a estos pacientes,su diabetes deherd estar
bien controlada ¥ se utilizan anestésicos sin vasocons~

tructor.

TUBERCULOSIS.~- Es una infeccidn producida por el Mycobac~
terium Tuberculosis o Bacilo de Koch. Este microorganis-
mo entra por aspiracién por las vias aéreas principalmen-
te en el pulmdn derecho, el organismo elabora anticuerpos
macrdfagos que rodean a las baciles produciéndose en la

zona de la lesién un enguistamiento de los bacilos gquedan~

do atrapados formando el Complejo de Gonn.

Como cuadro clinico presentan fiebre,cansancio, anorexia,

pérdida de peso, tos, espectoracidn, necesidad de reposo, el

esputo puede ser hemorrdgico sobre todo si se complica con
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meningitis, insuficiencia cardiaca, tuberculosis miiiar.

La mayorifa de estos pacientes se han abandonado dejando que
su cavidad bucal se deteriore en igual grado que el resto de

su organismo y su mente,

Aunque merecen atencidn odontoldgica no siempre aprecliarin
un trabajo odontoldgico tan delicado como el tratamiento de
conductos.,



TEMA V

ALCANCES DE LA ENDODONCIA

La Endodoncia moderna tiene un campo mucho mis amplio e inclu-
ye:

1.~ Recubrimiento pulpar indirecto

2.- Recubrimlento pulpar directo

3.~ Pulpotomia

4,- Pulpectomia

5.- Aplfcectomia

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es la terapéutica que tiene por objeto conservar la vitalidad
pulpar por debajo de las lesiones profundas promoviendo la ci-
catrizacidn del sistema pulpo dentinal; esta t&€cnica deberd
ser utilizada cuando se sospeche una microexposicidn o donde
se considere que la eliminacidn del Gltimo vestigio de caries
conduzca a una exposicidn,

La zaries es eliminada de todas las zonas en donde no sea pro-
bable la exposicidn y se afsla el diente; la zona donde proba-
blemente suceda una exposiclén se instrumentard cuidadosamente
y toda l1a dentina reblandecida se retirard con un excavador
grande haciéndolo muy lantamente. La dentina dura y manchada
no es molestada sino solamente cubierta por una capa cremosa
de hidréxido de calcio, cuando endurece es reforzada por una
capa de 6xido de zinc y eugenol o con cemento de fosfato de
zinc de fraguado rdpido sobre el cual la obturacidn permanen-
te puede ser condensada.

2.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Est§ Indicado como terapeitica de heridas o axposiciones pul-
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pares que pueden producirse durante la preparacidn de uns ca-
vidad por caries o durante el trabajo rutinario de operatoria,
s6lo estd indicada en dientes J6venes cuya pulpa no esté in-
fectada, siempre y cuando se realize inmediatamente después

de haber ocurrido el accidente o herida pulpar,

La técnica del recubrimiento pulpar directo difiere del iIndi-
recto debido a gque la exposlicidn est3 generalimente acompafiada
por hemorragia, esta se detiene mediante el secado cuidadoso
con algoddn, se lava la cavidad con agua destilada, la irriga-
cidn es necesaria para remover los restos de sangre de la ca-
vidad v esto impide que el diente se manche y se pueda obtener
una superficie de dentina limpia; la cavidad se seca cuidado-
samente con algoddn estéril en vez de usar el chorro de aire
el cual podria traumatizar la pulpa expuesta iniclando otro
sangrado., El hidréxido de calcio fluird sobre la exposicién

y se dejard secar antes de protegerlo con una capa de 6xido

de zinc-eugenol, con un acelerador y cemento de fosfato de

zinc como obturacidn provisional,

3.- PULPOTOMIA O PULPECTOMIA PARCIAL

Estd considerada como el tratamiento de eleccién en los dien-
tes temporales con exposiciones de pulpas vitales y también
en dientes permanentes inmaduros.

Existen dos técnicas en la primera el hidréxido de calcio se
usa con la esperanza de que la pulpa radicular amputada perma-
nezca vital; en 1a segunda la porcidn amputada se fija con un

medicamento como el formocresol,.

La técnica para la pulpectomfa parcial con hidrdxido de cal-
clo es:

i.~ Anescesia local.

2.~ Aislamiento con dique de hule,

3.- Aperturs y acceso a la cimara pulpar,

h,- Eliminacidn de la pulpa cameral con fresas del 8 al
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1t y legrado a la entrada de los conductos con éexca~-
vadores, control de la hemorragia y lavado.

5.- Aplicacidn de hidrdxido de calcio a la pulpa amputa-
da.

6.~ El recubrimiento se protege con O6xido de zinc-eugenol
cuidando nc forzar a este dentro de la pulpa radicular,
Una restauracidn permanente de amalgama se coloca de
inmediato para proteger la pulpa de la contaminacidn

salival,

En la pulpectomia parcial con formocresol al igual que la de
hidrdxido de calcio, la pulpa coronal es amputada a nivel! del
piso de la cémara pulpar cohibiendo 12 hemorragia, una torun-
da de algoddn humedecida en formocresol se deja en el fondo
de la cavidad pulpar por 5 minutos, la torunda de algoddn es
reemplazada por una capa de Sxido de zinc mezclada con partes
iguales de eugenol y formocresol, se reconstruye el diente

con una obturacidn permanente,
L,- PULPECTOMIA

La extirpacidn de la pulpa o pulpectomia es la remosidn qui-~
rGrgica de la nulpa vital del diente., astos té&rminos se uti-
lizan OGnicamente para pulpas con vitalidad., La pulpectomia
total o extirpacidn de la pulpa hasta el foramen apical o has-
ta cerca de &1, est3d indicada cuando el &pice radicular estd
completamente formado y el foramen esté lo suficientemente ce~
rrado como para permitir la obturacién con materiales corrien-

tes,

51 hay que eliminar la pulpa de un diente con rafz incomple-
tamente formada y dpice abierto, se prefiere la pulpectomfa
parclal, esta técnica deja intacta la porcidn apical de la
pulpa con la esperanza de que el mufién restante estimulari
el cierre completo de! #pice.

El tejido necrdtico o momificado que queda en la cavidad pul-
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par de un diente sin vitalidad ha perdido su identidad como
6rgano, por tanto su eliminacidn es denominada desbridamien-

to de la cavidad pulpar,.

Antes se preferfa llegar a la momificacidn pulpar con tridxi-
do de arsénico, formaldehido u otros compuestos destructores

y no con la extirpacidn. Con el advenimfento de anestésicoas
locales eficaces, 1a pulpectomTa se convirtid en un proceso
indoloro vy suplantd a la momificacidén con sus riesgos conconmi-
tantes de necrosis osea y dolor pos~-operatorio prolongado,

Los pasos para realizar una pulpectomia correcta son:

.~ Anestesia.

.~ Aislamiento del campo operatorio.

.- Acceso a la c3mara pulpar y 3 los conductos,
Eliminacién de la pulpa coronaria con cucharilla.

«~ Extirpacién de la pulpa radicular con tiranervios.

%

3

Conductometrfa,
Trabajo biomecdnico que coensiste en ensanchar y limar., Se

~N OO N B W N e
.
3

-

complementa con la irrigacidén de los conductos.

8.~ Conometrfa,
9.~ Obturacién final del! conducto.
10.~ Reconstruccidn del diente con obturacidn permanentes,

5.- APICECTOMIA

Se define como la operacidn de extirpar el 3pice radicular,
usvalmente junto con el tejido circulante y 13 obturacidn
del conducto radicular ya sea antes o inmediatamente después
de extirpar el dplice radicular,

INDICACIONES
- En fallas de tratamientos endodonticos.

- Cuando la forma de la rafz no permite hacer el tratamiento
endoddntico.

-~ Luando el conducto accesorio tiene mas conductos.
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- Cuando hay sobreobturacién provocando irritacién en el pe-

ridpice.
- Cuando se fractura algdn Instrumento dentro de la rafz.

- S5lo estd indicada en dlentes anteriores y en algunas oca-
sfones en premclares, en molares no se realiza por la posi-

cién.

CONTRAINDICACIONES

~ Rafces enanas.

- Cuando se han destrufdo 2/3 partes de la rafz porque ya no
hay soporte.

- Cuando hay una destruccidn muy amplia aunque tenga buen so-

porte.,

lLos

1,-

pasos para realizar una apicectomfa son los siguientes:

Anes*tesia.- Esta operacidn por lo general se }lava a cabo
bajo anestesia local, la cual se logra con una solucidn
anestésica que contenga adrenalina con el objeto de con~

trolar }s hamorrdgla.

Incisidn.- E1 acceso a la zona apical se obtiene levantan-
do un colgajo mucoperiostdtico, ya sea a través de la mu-
cosa labial o bucal o levantando un colgajo gingival,

Levantamiento del calgajo.- Se lieva a cabo con un ele-
vador de periostio de borde sSlido, el Instrumento deberd
comprimirse firmemente contra el hueso, levantando perios-

tio y mucosa sin desgarre.

La ventana &sea.- Es necesario extirpar suficiente can-
tidad de hueso alveolar para poder ver la regién periapi~
cal con claridad. La localizacidén de esta regidn es fé-
cil si la zona de la p&rdida de hueso es amplia y ya exis-
te previamente una perforacién del hueso. Contrariamente
si la pérdida de hueso es mfnima se«rd dificii locaiizsr

el fplce.
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Limpieza de la cavidad.- Una vez que la placa mis exter-
na ha sido removida la cavidad periapical deber3d ser lim-
plada con excavadores para exponer el &pice de la rafz.

Reseccidn.- La cantldad de raiz que va a ser resecada. de-
penderd del tipo de la obturacidén radicular que se requie~
ra. Idealmente la rafz deber3 ser cortada en sentido pla-
no hacia atr8s hasta que se exponga la obturacidn radicu-
lar en caso de estar presénte y se vea que ocluye el &pi-
ce. En caso de que no se encuentre presente alguna obtura-
cidn radicular, el conducto deberd ser identificado y se
retirard suficiente cantidad radicular para permitir la
preparacidn de una cavidad, Se considera que para todas
las té&cnicas de apicectomfa la obturacidn radicular de
eleccidén es la amalgama, debido a que d3 una obturacidn
radicular tridimensional bien condensada, que endurece

con firmeza y que no puede ser molestada durante la resec-
cién.

Cierre de la herida.- Al terminar la operacién & indepen-
dientemente del tipo de incisidn, el disefio del colgajo y
la técnica de obturacidn usada, se examina la cavidad Ssea
por las posibles contaminaciones que pusdan existir de
material de obturacidén y se raspa cualquier residuo de
tejido granulomatoso. Los labios de la herida son caloca~
dos en aposielén y suturados.

Cuidado post-operatorios.- Se prescribirdn analgésicos
para el dolor port-operatorio y el paciente serd adverti-
do del edema y equimosis.

Revisidén.- El paciente deber3 ser visto y el diente in-
vestigado y verificado radiogréficamente después de 6 me-
ses y al aho. Posteriormente el paciente deberd ser vis-
to a intervalos de 1 5 2 afios por lo menos durante los

5 afos de haber terminado el tratamiento.



TEMA VI

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS

Para lograr el éxito al obturar un conducto radicular, es
esencial tener un conocimiento adecuado de 1a anatomia de
la cavidad pulpar y de como esta cavidad pulpar puede ser

instrumentada lo mejor posibie,

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Estos se consideran juntos debido a que los contornos de es-
tos dientes son similares y consecuentemente las cavidades
pulpares lo son también. Hay por supuestoc varjaciones en ta-
mafio y los Incisives centrales tienen un promedio de 23mm de
largo, mientras que los incisivos laterales son aproximadamen=-
te de 22mm, es muy rarc en estos dientes que tengan mis de un

conducto radicular.

La cimara pulpar cuando es vista labiolingualmente se obser-
va que apunta hacia !a posicidn incisal y la parte mds ancha
a nivel del cuello. Mesiodistalmente ambos dientes siguen
el disefo general de su corona y son por lo tanto mucho mis
anchos en sus niveles incisales.

El conducto radicular difiere mucho en contorne cuando se ha-
cen cortes mesiodistales y bucolinguales, En un corte mesio~
distal muestra un conducto recto y deigado y esta &3 ta vists
que se observa en las radiografias., Bucolingualmente el con-
ducto as mucho mds ampiio vy a menudo muestra una constriccién
justo por debajo del nivel cervical,

El conducto ve estrechindose gradualmente hasta llegar a una
forma oval y transversal irregular y se sigue reduciendo en

el dpice,
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Generalmente hay muy poca curvatura apical en los incisivos
centrales y en caso de haberla es usualmente distal o labial,
Sin embargo el 8pice de los incisivos laterales estd a menu-

do curvado vy por lo general en direccién distal,

CANINO SUPERIOR

Este es el diente mds largo en la boca, posee una longitud
promedio de 26.5 mm y muy rara vez tiene mids de un conducto

radicular.

La c&mara pulpar es bastante angosta y como solo hay un cuer-
no pulpar este apunta haclia el plano incisal. La forma gene~
ral de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos cen-
trales y laterales pero como la rafz es mucho més amplia en

el plano labiolingual, la pulpa sigue este contorno y es mucho
mas amplia en este plano que en el plano mesiodistal,

El conducto radicular es ovel y no comienza a hacerse circu-
lar en el corte transversal sino hasta el terclio apical. La
constriccidn apical no estd tan bien definida como en el in-
cisivo central y lateral, Esto Jjunto con el hecho de que a
menudo el dpice radicular se estrecha gradualmente v llega a
ser muy delgado hace la medicidn del conducto muy dificil.

El conducto es recto y por lo general puede mostrar apical-
mente una curvatura distal y mucho menos frecuente una curva-

tura labial,

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Tiene 2 rafces bien desarrolladas y completamente formadas,
las cuales normalrente comienzan en el tercio medio de la rafz.
Puede ser también unirradicular.

Presenta 2 conductos y en caso de ser unirradicular estos con-
ductos pueden abrirse a travEs de un orificio apical comin,
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La longitud promedio de los primeros premolares es de 21mm

es decir, s6lo un poco mas corta que en los segundos premola-
res. La camara pulpar es amplia bucolingualmente con dos di-
ferentes cuernos pulpares, en el corte mesiodistal la camara
es mucho m3s angosta. E] piso estd redondeado con su punto
ma3s alto en el centro, generalmente por abajo del nivel del

mirgen cervical,

Los orificios dentro de los conductos radiculares tienen for-
ma de embudo y sz encuentran bucal y palatinamente, Los con-
ductos radiculares astdn normalmente separados, son rectos

con un corte transversal circular,

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Este diente normalmente tiene una sola raiz con un conducto
radicular Gnico muy rara vez puede haber dos rafces a pesar
de que su apariencia externa es similar a la del primer pre-
molar y de que el piso de 1o cémara pulpar se extiende bien
apicalmente del nivel cervical. La longitud promedio del se-
gundo premoclar es ligeramente m3s grande que el primero y
promedia 21.5mm.

La cémara pulpar es ancha bocopalatinamente y tiene dos cuer-
nos pulpares bien definidos, A diferencia del primer premolar
el piso de la cimara pulpar se extiende apicalmente muy por

abajo del nivel cervical,

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto
mesiodistalmente, se estrecha gradualmente en sentido apical,
pero rara vez desarrolla un conducto circular observable al
corte transversal excepto a 2 6 3 mm. del &pice. A menudo el
conductn radicular Je este diente unirradicular se ramifica
en dos ramas en el tercio medio de la rafz, estas ramas se
juntan casi invariablemente para formar un conducto comin con
un orificio relativamente amplio,
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El conducto es usualmente recto, pero el dpice puede curvar-
se distalmente y con menos frecuencia hacia el plano bucal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar tiene tres conductos radiculares correspondien~
tes a las tres rafces. De estos &l conducto palatino es el mas

largo vy en promedioc tiene una longitud de 21mm.

La c3mara pulpar es de forma cuadrilatera y mds ampliia en
sentido bucopalatino que mesiodistalmente, Tiene 4 cuernos
pulpares de los cuales el mesiobucal es el més grande y de
disefio m3s agudo. El cuerno pulpar disto bucal es mas pequeilo
que el mesiobucal pero mids grande gque los dos cuernos pulpa-

res palatinos,

El piso de la cdmara pulpar estd normalmente por abajo del ni-~
vel cervical. Es redondeado y convexo hacias el plano oclusatl,
Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen forma

de embudo y se encuentran en la mitad de la respectiva rafz.

El conducto mesicbucal! es usualmente el m3s dificil de instru-
mental debido a que sale de la ci3mara pulpar en direccién me-
sfal. Es elfptico en corte transversal y mds angosto en el
plano mesiodistel, la Instrumentacidn es m3s complicada debi-
do a que este conducto se abre a menudo en dos ramas irregula-
res que pueden juntarse otra vez antes de llegar al orificio
apical. Estas dos ramas se encuentran en un plano bucopala-
tino por lo que en la radiograffa preoperatoria estin sobre-
puestas lo que dificulta el diagndstico, ocurre una complica-
cién ulterior debido a que la raiz mesiobucal se curva a2 men8-
do distopalatinamente en el tercio apical de la rafz.

El conducto distobucal es el mds corto y delgado de los tres
conductos y sale de la clmara pulpar en direccidn distal, es
de forma ovoide y también angosto en el plano mesiodistal, Es-
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te disminuye gradualmente hacia el &pice y llega a ser circu-
lar en el corte transversal., El conducto en forma normal se
curva mesfalmente en la mitad apical de la rafz.

El conducto palatino es el m8s largo y ancho de los tres con-
ductos y sale de la c8mara pulpar como un conducto redondo
que se estrecha gradualmente de tamado hacia el &pice. En
aproximadamente 50% de Jlas raices este no es recto sino que
se curva bucalmente an el tercio apical 4 & 5mm, esta curva-
tura no es aparente en las radiograffas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Es por lo general una réplica mds pequefia del primer molar, a
pesar de que las rafces son m3s esbealtas y proporcionaimente
mis largas, la raiz palatina tiene un promedio de 20.5mm de

longitud. Como las ralces nc se separan de manera tan pronun-
clada como en el peime- molar; los conductos radiculares son

por 1o general menos curvados y el orificlo del conducto dis~
tobucal se hallas por lo menous mds cercano al centro del dien~

te.
Las rafces del diente pueden estar fusionadas pero indepen~-

dientemente de esto, el diente cas{ siempre tiene 3 conductos
radiculares.

TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologia de este diente difiere considerablemente y pue~
de variar de una réplica del segundo molar hasta un diente
unirradicular con una sola ciispide. Inclusive cuando el dien~
te estd bien formado, el niimero de conductos varfa considera-
blemente de lo normal de otros dientes superiores. Por esta
razdn y también debido a que el acceso a las muelas del juilcio

superiores es diffcil, no es aconsejable la terapelitica de
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conductos radiculares y si es imperativo que se conserve el
diente, pudiendo ser de utilidad alguna técnica de momifica-

cidn.

INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIORES

Estos los consideramos jJjuntos debido a que tanto su disefo
exterfor como interfor son similares y por lo tanto también
lo son sus cavidades pulpares.

Ambos dientes tienen un promedic de 21mm de longitud, a pesar
de que el incisivo central es un poco mds corto que el late-
ral. Usualmente se encuentra un solo conducto recto y sin

complicaciones.

Sin embargo, el incisivo lateral a menudo se divide en &t ter-
cio medlo de la rafz para dar una rama labial y una lingual.

Debido a su posicidn estas ramas no son vislbles en las radio-
grafifas y este segundo conducto puede ser la causa del fraca-
so inexplicable de la terapedtics de conductns radiculares
cuando no e instrumenta este conducto.

La cimara pulpar es una réplica mis pequedia de 1a c8mara pul~-
par de los incisivos superiores. Esti puntiaguda hacia el pla-
no incisal, con tres cuernos pulpares que no estin bien desa-
rrollados y es oval en el corte transversal y mds ancha en sen-
tido labiolingual que en sentido mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto pero puede curvar-
se hacla el plano distal y menos frecuente hacia el plano la-
bial.
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CANINO INFERIOR

Muy parecido al canino superior pero en dimensiones menores,

tiene una longitud promedio de 22,5mm

La camara pulpar y el conducto radicular son parecidos al ca-
nino superior, la Gnica diferencia es que el conducto tiende
3 ser recto conh raras curvaturas aplcales hacia el plano dis-
tal, es poco frecuente que este conducto radicular se divida
en dos ramas de la misma manera que los otros incisivos infe-

riores.

PREMOLARES INFERIORES

Estos dientes se describen Juntos debido a que a diferencia
de los premolares superiores son similares tanto en su dise-
fio externo como en el contorno de la cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto radicular @infco que en un por-
centaje muy pequefio se divide en el tercio medio para formar
dos ramas que se relinen cerca del orificio aplcal,

La c8mara pulpar es amplia en el plano bucolingual y aunque
hay dos cuernos pulpares sé8lo el cuerno pulpar bucal estd

bien desarrollado, el cuerno pulpar lingual est3 muy poco pro-
nunciado en el primer premolar debido a que la cispide 1in-
gual es5 rudimentaria pero en el segundo premolar estd mejor
desarrollado.

Los conductos pulpares de estos dos dientes son similares aun~
que son mds pequefios que de los caninos y por lo tanto, son
mds anchos bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de
1a rafz., E1 conducto puede estar bastante curvo en el terclo
apical de la rafz usualmente en direccidn distal.

»




PRIMERO Y SEGUNDO MOLARES INFERIORES

Debido a que estos dientes se parecen mis entre s¥, se descri-

ben juntos.

Normalmente, tienen dos rafces, una mesial y una distal, esta
G1tima es mds pequefia y redondeada que 1a mesial, ambos dien-

tes tienen por lo general tres conductos.

El primer molar tiene una longitud promedio de 2imm mientras

que el segundo molar es usualmente lmm mds corto.

La c3mara pulpar es mds ampila en sentido mesial que distal y
tiene 5 cuernos pulpares en el caso del primer molar y cuatro
cuernos en el segundo molar; los cuernos linguales son mds lar-

gos y puntiagudos.

El plso es redondo y convexo hacia el planoc oclusal y se en-

cuentra esxactamente por abajJo del rivel cervical. Los conduc-
tos radiculares salen de la céimara pulpar a traveés de orificios
en forma de embudo de los cuales el mesfal as mucho mids delga-

do que el distal,

La raTz mesial tiene 2 conductos, el mesiolingual y el mesio~
bucal. Se ha dicho que el conducto mesiobucal es el mds difi-
¢il de instrumental y es debido a su tortuoso sendero, sale

de la cdmara pulpar en diraccidn meslial y cambia en direccién
distal en el tercio medio de la rafz, con frecuencia al mismo
tiempo que se vueive hacia s! plano distal, se inclina hacla

el plano lingual, la formac{dn de escalones serd muy factible
volviendo diffcil 1a instrumentacidén més alld de los escalonas
La instrumentacidn es aln mis diffcil por el corte fino trans-

versal circular del conducto.

El conducto mesiolingual es ligeramente més largo en sentido
transversal y generalmente sigue un curso mi3s recto a pesar

de que se curva hacia mesial en la zona apical. Estos conduc-

N
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tos pueden juntarse en el quinto apical de la rafz terminando

en un orificlto Gnico.

E] conducto distal es m3s large y oval en sentido transversal
que los conductos mesiales, por lo general es recto y presen-
ta pocos problemas de instrumentacidén. En un pequefio nGmero de
dientes tienen 2 conductos distales que se encuentran en posi-
cidén bucal y lingual, estos se encuentran por lo general en
aquellas personas que tienen molares grandes y bien formados
que a menudo tienen contorno externo cuadrado, $i el primer mo-
lar tiene conductos distales gemelos es probable que el segun~-

do molar los tenga también.

TERCER MOLAR INFER1OR

Este diente estd a menudo malformado, con numerosas clspides
6 muy mal desarrolladas, por lo general tienen tantos conduc-

tos como ciispides.

Los conductos radiculares son mis largos que en ios otros mo-
lares debido a que el diente se desarrolla ya tards, en la
vida de la persona. Las raifces y por lo tanto los canales
pulpares son cortas y més deéesarroiiadas.

Con lo ya mencionado es menos diffcil instrumentar y obturar
los molares de juicio inferiores que los superiores debido a
que el acceso es mds fadcil porque la inclinacidn masial de
estos dientes lo facilita y tambié&n porque es mis probable
que sigan la anatomfa normal del segundo molar en lugar de
una forma aberrante,
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TEMA V1|

INSTRUHENTAL BASICO DE ENDODONCIA

En la actualidad el endodoncista tiene a su disposicién un gran
nimero de diferentes instrumentos pero sin embargo el puede fra
ca sar en la apreciacién y valoraci6n de sus limitaciones y fun
cién. Cada grupo de instrumentos tfene un propdsito especifico
el cual por 1o general no puede ser realizado por un instrumen-
to diferente. Por ejemplo, un ensanchador estd disefiado para
perforar un orificio circular, y no puede ser usado especifica-
mente como lima. Una sonda barbada es admirable para la extir-
pacidn en bulto del tejido pulpar, pero es Inati} en el allisa-
mliento de las paredes del conducto radicular.

Los siguientes instrumentos est3n disponibles y son comunmente

usados:

PUNTAS ABSORVENTES.- Puntas de papel enrolladas de distintos
tamafios usadas para secar el conducto, disponibpies en pagueixs

pre-esterilizados.

JERINGA ASPIRANTE.- Recomendada para eliminar 1la posibilidad
de Inyeccidn intravascular de un anestésico local,

FRESAS.- Fresa de fisura cilfndrica &§ troncocénica ¥ 557 & 701,
usada para la penetracidn de acceso inicial. Después se emplea
una fresa redonda de cuello largo vy tamafo apropiado # 2, & &

6 para completar la cavidad de acceso.

PIMZAS DE ALGODON.- Disponibles en el tipo corriente o con tra-
ba, Las pinzas con traba pueden facilitar el manejo de las pun-
tas absorventes y de los materiales de obturacidn de niicleo sé-
l1ido.

e
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EXPLORADOR ENDODONCICO.~- Extra-aguzado de punta larga es reco-
mendable para facilitar la localizacidén de los orificios de los
conductos y sondear las fracturas, El explorador # 17 6 23 es
Gtil también para veriflicar s! tienen defectos marginales las

restauracionaes.

TOPES PARA INSTRUMENTOS.- Se les utiljza como auxiliares para
controlar el largo de los instrumentos insertados en los con-
ductos. Son discos de silfcona o de goma. Aglunos tienen forma
de ligrima, cuya punta sirve de referencia para la reinsercidn
del instrumento de la misma manera cada vez en especial en dien-
tes con conductos curvos,

ESPEJO.- El tipo de reflexién en la superficle frontal es el
m3s adecuado para tener visibilidad de la cavidad de acceso,
porque elimina el fantasma y las imagenes dobles,

AGUJAS .~ Se recomienda la ¥ 25 6 27 corta & larga para las in-
; ts'0ones su erivres ¢ faferiores; estd indicada la # 30 para
ias inyeccliones intrapulpares.

SONDA PERIODONTAL.~- Se le utiliza para la evaluacidn del esta-
do periodontal antes del tratamiento,

INSTRUMENTOS PARA OBTURACIONES PLASTICAS.- Se les emplea para
la colocacidn de materiales de obturacién temporales (6xido
de zinc y eugenol & cavit) en la cavidad de acceso.

REGLA,- Regla metélica o plistica mllimetrada, utilizada para
medir los instrumentos y determinar la longitud.

CUCHARILLA.- Cucharilla extralarga, de doble extremo activo,

diseffada para endodoncia, que se utfliza para la eliminacién

de caries, de tejido pulpar coronario y de bolitas de algoddn
de la cdmara pulpar,
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IMSTRUMENTOS Y MATERIALES PARA LA APLICACION DEL DIQUE DE HULE.-

GOMA PARA DIQUE.~ Material constitufdo por goma latex y disponi-
ble en hojas precortadas o en rollos. El dique varfa de espesor
y color. Es preferible el oscuro y grueso porque se adapta al
diente mads firmemente, con menos probabilidades de filtracidn de
saliva, y el color contrasta con la superficie dentaria clara,

GRAPAS PARA DIQUE DE GOMA.- Se Jes fabrica con diversidad de for-
mas para adecuarlas a la mayoria de los dientes, La seleccidn de
la grapa se basa en si el diente estd intacto o fracturado, si
es pequefio o grande, si estd en posiclén o mal alineado. Dos for-
mas b8sicas son las grapas con aletas y las grapas sin aletas.

Las sugerencias para la seleccién de grapa son:

Anteriores.- fvory # 9 6 90N
Premolares.~ lvory # 2A & S.5. White ¥ 27
Molares.~ Ivory # BA 6 14A & 5.5. White # 25 & 26,

PINZAS PARA GRAPAS.~ Existen 2 tipos el de lvory y el de la Uni-
versidad de Washington.

ARGO PARA DIQUE.- Los tipos bisicos m3s aplicables en endodoncia
son: El tipo de Young, de metal o pldstico y el de Otsby. La
ventaja del met@lico es la rotura minima de las pequefias puntas
del arco en las que se engancha la goma. Su desventala es la po-
sibilidad de interferir durante la toma de radiograffas por su
radiopacidad, Los arcos de plistico eliminan ¢! problema de la
radiopacidad vy se pueden tomar las radiograffas a través de ellos.
La desventaja del tipo plistico es la mayor rotura de las puntas
y el cambio de color por tincidn.

PERFORADOR DE GOMA.- Existen 2 tipos el de §.5. White y el li-
viano de Ainsworth. Hay que tener cuidado en centrar blen la
punta perforadora sobre el orificio receptor apropiado para evi-
tar el desgarramiento del material,.



INSTRUMENTOS ENSANCHADORES DE LOS CONDUCTOS

SONDAS .- Existen sondas llsas y barbadas, que se obtienen de
trozos de alambre de acero blando cilfndrico de diferentes
didmetros. El que sea blanco el acero Implica un menor conte-
nido de carbono. Las sondas llsas se utilizan algunas veces
como medio de encontrar los conductos en toda su extensidn,
Las sondas barbadas sirven para eliminar te}ido pulpar, boli~-
tas de algoddn medicamentadas y puntas absorventes,

LIMAS.~ En general las limas se fabrican retorciendo varillas
de acero inoxidable o al carbono. El retorcido produce un
instrumento ligeramente aflautado al que se suele conhocer con
el nombre de lima de tipo K 6 lisa; los otros tipos lncluyen
las limas de Hedstrom y las de cola de ratén.

LIMA HEDSTROM.- Estd compuesta por una serie de sccciones cé-
nicas de mayor a menor que asemeja a un tornillo para madera.

El borde cortante estd en la base de] cono. Las lTneas Hedstrom
cortan sdlo al traccionar y se les utiliza con un movimiento

de raspado. Su ventaja reside en su gran capacldad cortante
gracias a los bordes aguzados. St desvantala ;sté en gue a
causa de su conformacidén de tornillo, cuando se traba puede
fracturarse sl se frota en vez de traccionar.

LIMA TIPO K 6 LISA.~- La accidn de la lima puede efectuarse con
un movimiento de escariado o de limado (raspado). Cuando se
le usa con movimiento de escariado, se le lleva dentro del con
ducto hacia el 8pice hasta que se traba en la dentina, se le
gira entonces en el sentido de las agujas del reloj un cuarto
de vuelta al mismo tiempo que se empuja hacia el dpice y des-
pués se le retira con el material que acarrea en las hojas,
Para usarla con movimiento de limado se le reta hacia el dpi-
ce con un movimiento oscilante cuando se agarra en la dentina

se saca raspando a lo largo de las paredes con un movimiento
de traccidn,



LIMA DE COLA DE RATON.~- Es un instrumento cortante hecho de un
acero blanco vy flexible que es muy eficaz para la limpleza de
los conductos. Las hojas como espuelas estdn fijadas en Angu-
lo recto con respecto al tallo y como las otras limas se utili~
za un movimiento de empuje y traccién. En razén de su gran
flexibilidad esta lima puede ser usada en conductos curvos y

3

estrechos,

ESCARIADORES.~ Estdn construidos de una varilla de corte trian-
gular de acero inoxlidable retorcida hasta formar un Instrumento
de cierta conicidad con espirales graduales, Como sus hojas es-
tdn compuestas con un nimero menor de vueltas que las limas.
tienen mayor flexibilidad que las limas del tamaflo correspondien
te. Se coloca el instrumento en el conducto hasta que calc¢e en
la dentina; se le rota en el sentido de las agujas del relo] un
cuarto de vuelta mientras se empuja en sentido apical y después
se le retira., E)l movimiento en sentido contrario forzarS mate-

rial hacia la regidn periapical.

ENSANCHADORES DE ORIFICIO,~ Son instrumentos de acero Inoxlida-
ble de uso manuai o por torno. Se les emplea para ensanchar la
entrada de los conductos radiculares con lo cual se facilita la
limpieza quimiomecénica y se reduce el tiempo de trabalo.

FRESA DE GATES-GLIDDON.- Esta fresa movida por el torno, se pre-
senta en varios tamafios graduados para el ensanche mecdnico del

conducto. Se emplea para ensanchar la2 entrada de los conductos

y para dar forma al tercio & mitad coronarios. Es una fresa cor-
tante de lado, se emplea después de que el conducto ha sido en-
sanchado para acomodar una lima # 25,

TREPANO DE PEESO.~- Este instrumento movido por tarno, se emplea
para dar forma de infundTbulo a la mitad coronaria del conducteo
y para establecer un espacio para un perno después de la obtura-
cién del conducto,
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INSTRUMENTOS _PARA _ LA OBTURACION DEL CONDUCTO

——— ——— —— —t—t  ———

CONDENSADORES ENDODONCIDOS.- Se les emplea para comprimir ver-
ticalmente la gutapercha. El extremoc grueso permite forzar la
gutapercha apicalmente y aumenta la condensacidén en-el conduc=~

to.

JERINGA ENDODONCICA DE PRESION.~ Se utiliza para deposltar una
pasta reabsorbible en los dientes primarios o para colocar se-
Ilador de conductos antes de cementar la gutapercha. La Jerin-
ga de presidn requiere un cuidado especial para evitar que se
extienda la pasta hacia el &rea apical.

ESPACIADORES ENDODONCICOS.~ Son instrumentos met8licos fabrica-
dos en una variedad de Yongitudes y didmetros. Se les emplea pa-
ra crear espacios laterales a lo largo del cono maestro de guta-
paerchs durante la condeasacisdn. E. sipaciados de extremo aguza-
do es introducido en el conducto y se le mueve en sentido apical
con solo la presién digltal; después se l2 rota en ung ¥y otro
sentido y se retira. Esto d& lugar para conos accesorios meno~
res de gutapercha. Hay que poner cuidado en el uso de los espa-
ciadores porque una presidn excesiva puede forzar el cono maes~
tro més alld de! agujero apical 8 posiblemente fracturar la rafz.
Los espaciadores vienen con mango largo vy también del tipo digi-
tal.

LENTULO.- Fabricado con fino alambre de acero inoxidable ha si-
do retorcido para formar espirales. Se emplea para llevar cemen-
to al conducto radicular preparado, se debe de emplear uno de
grosor menor que el del conducto para evitar que se trabe y se
quiebre. Se& le puede emplear madiante rotacidn lenta en una pie-
za de mano o con los dedos,

LOSETA.~- Se utiliza para mezclar sobre ella los cementos para
conductos o los cementos para obturaciones tamporales, se pre-
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sentan de vidrio, teflén, nylon o en bloques de papel.

ESPATULA.- Se utiliza para mezclar los cementos.

INSTRUMENTOS ESPECIALES

DISPOSITIVOS PARA QUITAR INSTRUMENTOS FRACTURADOS.-

. EQUIPO ENDODONCICO MASSERANN.~ Se utiliza para remover los instru-
mentos fracturados y los trozos de cono de plata presentes en los
conductos. Se emplea en trépano hueco para crear un espacio alrede-
' dor del fragmento quebrado. Con un extractor se extrae el fraamen-

to metdlico del conducto.

' PINZAS PARA CONOS DE PLATA.- Este instrumento con traba puede ser
- utilizado para retirar conos de plata que se extiendan hasta la

. cdmara pulpar.

RECUPERADOR CAUFIELD PARA CONOS DE PLATA.- Es un instrumento manual
que viene en tres tamafios y sirve para retirar conos de plata de

los conductos.

Una porcién del cono de plata debe extenderse hasta la cédmara pul-
par para que se pueda emplear este instrumento. Tiene dos prolon-
gaciones pequefias separadas por una hendedura en forma de V, en ta
cual se puede calzar el cono para Ir quitdndoloc de a poco,

DISPOSITIVOS DE FIBRA OPTICA.~ Como unidad aparte o como integran=-
te de la unlidad dental, el dispositivo de fibra dptica puede ser
Gtil para el diagndstico. Puede transliuminar el diente y los te-
jidos circundantes y puede resultar préctico en la localizacidn

de fracturas coronarias y de entradas de conductos.

PIEZA DE MANO GIROMATIC.- Es un instrumento movido por el torno

. que puede ayudar en la preparacidn de los conductos, Su movimien-
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to es de un cuarto de vuelta, hacia adelante y atrds y pueds
acelerar la limpieza y conformacidn de los conductos.

DISPOS!ITIVOS ELECTRONICOS PARA MEDICION DEL CONDUCTO.~ Apa-
ratos como el ono-Explorer y el Endometer sirven para deter-
minar la longitud del conducto radicular por la lectura del
potencial eléctrico del ligamento periodontal. Primero se
toma una lectura de la hendlidura que rodea al diente que se
estd tratando, este se registra como nGmero comparativo. Una
lima o escarlador conectado al instrumento se introduce al
conducto al llegar a la zona periapical debe suministrar una
lectura y un sonido arménico con la lectura original,



TEMA_VILL

ALMACENAJE Y ESTERILIZACION DE LOS INSTRUMENTOS

ALMACENAJE.- Aunque estd generalmente reconocido que la este-
rilidad dentro de! conducto radicular nunca puede lograrse,
los instrumentos usados en el conducto radicular deben ser
esterilizados v no sélo quir(rglicamente limpios y desinfec~

tados.

Estuches con arreglo previo de instrumentos pueden ser este-
rilizados y almacenados en c¢cajas de metal. Estos se encuen-
tran disponibles en gran varledad de tamafios con o sin com-
partimientos. Algunos han sido especialmente disefados para
recibir un juego completo de Instrumentos de Endodoncla., Tal
es el caso del modelo de la caja RAF, el cual tiene un atri!l
para ensanchadores y llmas, un agarrador de limpleza para lim~
piar ensanchadores, charola de medicamentos, recipientes de

cépsulas.

E1l juego completo de ensanchadores, 1imas obturadores, nunca
deben estar inclufdos en las cajas de Instrumentacidén bisica
debido a que uno muy rara vez usa mis de una longitud de
instrumentos en un diente en particular,

Un mejor mé&todo puede ser sl almacenar una porcidn del estu-
che, por ejemplo del nfimero 15 al 40 de 25mm de longltud en

tubos de ensayo Fyrsx de 7.5 x 1.25mm, De estas manera sdlo

el tubo de ensayo que contiene el conjunto que se dessa uti~-
lizar es abierto y no hay necesidad de reestearilizar el es-~

tuche o juego completo, con el consecuente deterfioro de las

propiedades fisicas de cada instrumento.

Los tubos de ensayo pueden también ser usados para almacenar

y mantener esté&tiles los juegos de otros pegquefios Instrumen~
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tos como los obturadores en espliral, fresas y puntas de papel.
Estas dltimas se encuentran también en paquetes esterilizados
previamente de 5 diferentes tamafios.

ESTERILIZACION.~- Cualquier Instrumento que se ponga en contac-
to con sangre debe ser esterilizado a causa del posible peli~
gro de transmisidn de l1a hepatitis viral,

Como no estd blien estab lecida la resistencia térmica de estas
particulas virales, serTa un desculdo usar otra coss que no
sea uno de los métodos de esterilizacién de mayor confianza.

La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se.destruyen
o matan todeos los gérmenes contenidos en un objeto o lugar,La
desinfeccidn elimina algunos pero puede dejar formas vegetati-
vas, esporas o virus,

La esterilizacldn en endodoncla es una necesidad quirirgica
para evitar la contaminacidn de la cavidad pulpar y la de los
conductos radiculares y para que la I{nterpretacidn y lectura
de los cultives tenga valor.

Por elloc todo el instrumental o material que penetre o se pon=-
ga an contacto con la cavidad o apertura del tratamiento endo-
ddncico deberd estar estrictamente estéril y cuando existan
dudas de que pueda estar contaminado por haber sido tocado con
los dedos de las manos u otro lugar no estéri! deberd res-este-
rilizarse en los esterilizadores de bolitas de vidrio o sal,

a la llama e incluso camblarse por otro estéril,

Por el contrario todo aguello que no toque la entrada pulpar

0 penetre en alla como son las menos del operador, 16s mangui-
tos de los instrumentos o la parte inactiva da cualquier ins-
trumento manual, no es necesarioc que esté estéril durante la
intervencién sino tan s6lo limpio y desinfectado. €En cirugfla
son necesarios los guantes de goma porque durante la operacidén
se encuentra la mano en contacto directo con la herida, mien-~
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tras que en endodoncia ni la mano ni los dedos entrardn jamis
en los conductos radiculares ni, por supuesto deber8n tocar
la parte activa de los instrumentos, ni el material de cura,

En ningilin momento es aceptado en endodoncia correqir digi-
talmente la forma de una 1ima, enderezar una punta absorvente
o enrollar una torunda deshilachada ya que en caso de hacerlo
por necesidad o capricho deberd sumergirse en el esteriliza-
dor de bolitas de vidrio o sal el tiempo necesario para su re-

estirilizacidn.

Los métodos mds corrientes de esterilizacidn son los siguien-

tes:

CALOR HUMEDO.~- La ebullicién durante diez a veinte minutos es
un método corrlente y popular de esterilizacién. Para evitar
la corrosidédn o manchar los Instrumentos serd necesario en al-
gunas aguas la adicidén de sustancias o pastillas alcalinas de
carbonato y fosfato s&lico, Se emplea solamente para el ins-
trumental corriente,

Es preferible utiilizar ! a2utoclave con vapor a presidén y a
120 grados de temperatura, durante 30 minutos. Por este sis-
tema se pueden esterilizar la mayor parte del instrumental
quirdirgico y odontoibgico, gasas, compresas, Inyectadoras de
anestesia e irrigacldn, portadique metdlico, grapas, porta-
servilletas, vasos, eyectores, espesjo, pinzas, exploradores,
espitulas y atacadores para cemento.

CALOR SECO.- Constituye el m&todo de esterilizacién endodon-
cica mis utilizado y eficaz cuando se aplica correctamente.

La esterilizacidn por medio de 1a estufa u horno seco estd
indicado en los instrumentos delicados que pueden perter el
corts o filo: limas y ensanchadores de conductos, tiranervios,
fresas, condensadores y también para las puntas absorventes,
terundas y rollos de algoddn, vidrio para espatular.
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Todo este instrumental serd esterilizado por calor seco duran-
te 60 a 90 minutos a 160°de temperatura y no conviene sobrepa-
sar esta temperatura para evitar que se tuesten las puntas ab-
sorventes y las bolitas de algodén. En el estuche de endodon-
cia es conveniente Tncluilr una o dos servilletas de'papel, ya
que ademds de proteger el instrumental y evitar que se pase de
una gaveta a otra con el movimiento, son muy Gtiles en clfnica
para disponer en cualquier momento de un pequeiio ambiente es-~
téril, en situacliones de urgencia, sobre Ja mesilla dental o
bien para depositar sobre ellas los instrumentos que se vayan
utilizando y facllitar su retiro y limpieza.

ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Estd Indicado en aquellos Gtiles &
fnstrumentos que tienen movimientos rotatorios complejos, como
las piezas de mano y contra-dngulos corrientes o especialmen~
te disefiados para endodoncia ya que al mismo tiempo que este-
riliza, lubrica y conserva. Tamblién puede emplearse en ins-
trumentos con junturas como tijeras, perforadores de dique y
goma y pinzas portagrapas.

FLAMEADO.~ La llama de un mechero de gas especialmente de al-
cohol, esteriliza en breves segundos. Este método se aplica
para esterillzar la boca de los tubos conteniendo medios de
cultivo y algunas veces la punta de las pinzas algodoneras y
las losetas o vidrios de espatulas, Las puntas de plata tam-
bisn pueden esterilizarse a la 1lama, aunque pierden rigidez vy
existe el peligro de que se fundan parcialmente si no se pa-
san rapidamente.

CALODR SOLIDO DE CONTACTO.~ Algunos s56lidos an forma de esféru-
las o grinulos calencados 2 temperatura uniforme, pueden cuns=
tituir un medio excelente de esterilizacidn. Existen esteri-
lizadores patentados conteniendo las pequafas bolitas de vi-
drio, calentadas por una resistencia eléctrica a una tempera-
tura Sptima de 218%a 230°mediante un termostato que la regula.
En ellos puede esterilfzarse o re-esterilizarse cuando se han
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contaminado durante el trabajo los instrumentos de conducto
como limas y ensanchadoras, la parte activa de pinzas, explo-
radores, condensadores, tijeras, las puntas absorventes, los
conos de plata y las terundas de algodén, con la simple intro-
duccidn del objeto durante varlios sequndos en las bolitas de

vidrio.

El tiempo necesario para lograr la esteri)lizacidn oscila en-
tre uno vy veinticinco segundos seglin el gé&rmen que haya que
destruir, la temperatura existente y el material que haya

que esterilizar.

Conviene recordar que existe una diferencia de temperatura de
25°a 30°entre las bolitas de vidrio del centro y las de la
periferia.

AGENTES QUIMICOS.~- Se emplean mercuriales orgdnicos, alcohol
etilico de 70, alcohol isopropflico, alcohol formalina. Pero
los mds importantes son los compuestos de amonio cuaternario

y el gas formolo metanal,.

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solucidn de
cloruro de benzalconio es muy eficiente y activa después de
varios minutos de inmersidn en la soiucidn acuoss.

El gas formol lilberado por su polimero el paraformaldehido es
muy buen esterililzador cuando actia en recipientes estrictamen-
te cerrados, Existen aparatos o estufas especiales pero pueden
improvisarse con placas de petri o similares divididas en pe-
quefios compartimientos y con tapa que pueda cerrarse bhien ajus~-
tada.

Colocands pastillas de paraformaldehidos se logra la estarili-
zaci6n del contenido horas despu&s y tienen su especial indi-
cacidn para esterilizar puntas de gutapercha, aunque tambié&n
pueden esterilizarse puntas absorventes y torundas.
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El que no disponga de gas formol puede emplear una solucién
de cloruro de benzalconio, colocada en una de las placas an-
tes citadas y sumergiendo en ellas las puntas de gutapercha &
diversos instrumentos asf como las soluciones alcohSlicas an-

tes citadas.

La solucién de hipoclorlto de sodio al 5.25% es uno de los
medios mejores y mds rapidos para esterilizar los conos de gu-
tapercha y basta para ello una inmersidén en la referida solu-

cién durante un minuto.

Un nuevo tipo de esterilizacliédn mixta es el empleo de &xido
de etileno a 65°de temperatura y en especiales condiciones de
humedad, tiempo y concentracién de gas,

SUBSTANCIAS QUIMICAS.- Los productos quimicos bacterfostati-
cos y bactericidas como el cloruro de zefiran no son sustan-
clas seguras como soluclones esterilizantes iniciales,

Desinfeccidn significa destrucclidn de los microorganismos pa-
tdgenos y algunos desinfectantes destruyen solamente microor-
ganismo vegetativos pero no esporas de microcrganismos o aigu-
nos virus,

Sin embargo, los desinfectantes quimicos pueden ser bastante
eficaces para preservar y mantener la esterilidad de los ins-
trumentos guardados despuds de su esterilizacidn a fondo en
el autoclave, Cuando se usan como soluciones de mantenimlien-
to, los desinfectantes quimicos deben ser cambiados cada dos
samanas porque &l efecto bactericlida disminuye mucho con el
tiempo.

A pesar de tener especlial cuidado en que todo el material esté
estéril puede producirse la contaminacién de gérmanes. Este
problema ha sido minuciosamente estudiado por quienes encon-
traron que los factores més responsables de una posible con-
taminacidn eran: el empleo de los dedos para rectificar o ma-



nejar las torundas de algoddn, la producida por la Jeringa de
aire y las losetas de vidrio.

Se recomienda no tocar la parte activa del instrumental, las
puntas absorventes ni las torundas de algoddn y en caso de
duda, introducir lo que sea en los recipientes con bolltas

de vidrio o sal, colocar filtros en las jeringas de alre o no
utilizarlas y flamear las lozetas de vidrio.



TEMA 1X

RADIOLOGIA EN ENDODONCIA

-

Antes de comenzar las maniobras correspondientes al trata-
miento de conductos, se necesitan tomar radiograffas, pri-
mero como auxiliares del diagnéstico y luegp periddicamen-
te durante el tratamiento,

LA RADIOGRAFIA EN ENDODONCiIA.- En 1899 el Dr. Edmund Kells
usaba los Rayos X para establecer la longitud del diente du-
rante el tratamiento de conductos. Estaba tratando de obtu-
rar el conducto de un incisivo central superior cuando se le
ocurrid colocar un alambre de plomo dentro del conducto y
tomar una radiograffa para ver si llegaba hasta el extremo
de la ratz, el alambre aparecfa con gran nitidez en el con-
ducto.

Un aflo m3s tarde en 1900 el Dr. Weston A, Price llamd su aten-~
clén el hecho de que las obturaciones incompletas de los con-
ductos eran visibies en ias radiograffas. En 1301 Price suge~
rfa que se utilizaran radiograffas para verificar sI los con-
ductos estaban bien obturados.

Aunque estos Instrumentos rara vez ssirvian para establacer ai
diagnéstico marcaron el comlenzo de una nueva era para la Odon-
tologTa. Por primera vez los odontSlogos podlan ver los trata-
mientos dentales pasados, tratamientos hechos sin sabar que
habTa debajo de la encfa.

APLICACION DE LA RADIOGRAFIA ENDODONCICA.- Los Rayos X se usan
en el tratamiento endoddntico para:
1.- Un mejJor diagndstico de las alteracionss de los tejidos
duros de los dlentes y estructuras perirradiculares.
2,- Establecer el nimero, localizacibn, forma, tamafio y direc~
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cion de tas rafces y conductos radiculares.

3,- Estimar y confiar la longitud de los conductos radiculares an-
tes de la instrumentacién.

4,- Localizar conductos diffciles de encontrar o descubrir conduc-
tos pulpares insospechados mediante el eximen de la posicidn
de un instrumento en el interior de la rafz.

5.~ Ayudar a localizar una pulpa muy calcificada o muy retraida &
ambas cosas.

6.~ Establecer la posicidén relativa de las estructuras en la di-
mensidn vestibulo Iingual.

7.~ Confirmar la posictén y adaptacién del cono principal de obtu-
racidn.

8.~ Ayudar a evaluar la obturacién definitiva del conducto.

9.~ Complementar el ex@men de labios, carrillos y lengua, para lo-
calizar fragmentos dentarios fracturados u otros extrafios des-
pués de lesiones traumiticas.

10,~- Localizar un 8pice diflicil de encontrar durante la cirugfa
periapical usando como raferencia un objeto opaco colocado al
lado del apice.

11.- Confirmar antes de suturar que se han quitado todos los frag-
mentos dentarios y todo exceso de material de obturacidn de la
zona periapical y del colgajo al concluir una intervencién qui-
rirgica perirradicular.

12.~ Evaluar en radiografia de control a distancia, el &xito o el
fracaso del tratamiento endoddntico.

LIHITACIONES DE LAS RADIOGRAFIAS.~ Las radiograffas tienen algu-
nas limitacliones en el tratamiento de conductos ya que simplemen-
te sugieren y no han de ser consideradas como la prueba final de-
finitiva al juzgar un problema clinico.

Debe haber correlacibén con otros hallazgos subjetivos y objetivos.
El mayor defecto de las radiograflas se relaciona con sus caracte-

risticas fisicas; es el registro de imigenes proyectadas y s&lo
aparecen en dos dimensfones en la placa. Como sucede con todas las
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imdgenes proyectadas, estas dimensiones se deforman facilmente
en razdn del uso de técnicas incorrectas y de las limitaciones

anatdmicas.

Las radiograffas son auxiliares escenclales del diagnéstico pero
se les ha de emplear con discrecidén. Sin embargo, es el dnico
medio que permite al endodoclista ver lo que no ve o percibe duran-
te &l diagndstico y el tratamiento. Descubrird que al mejorar sus
técnicas radiogrdficas y su interpretacién tambié&n los tratamien-
tos endoddnticos serdn mis ficiles v exitosos.

APARATO DE RAYOS X.~ En los consultorlfos dentales se suelen usar
dos tipos de aparatos de Rayos X. Uno de kilovoltaje y millampe-
raje variables con sus correspondientes selectores, con el cual

se usa el cono largo (40 cm).

El otro tipo es de kilovoltaje y millamperaje fijos y cono-taito
(20 cm.)

Cualquiera de Jos dos proporclona radlograffas adecuadas; sin
embargo cada uno de ellos tlene ventajes que en diferentes cir-~
cunstancias arrojar8n un resultado mds satisfactorio.

El sistema de cono largo es mejor para radiograffas de diagndsti-
co, mientras el aparato manuable de cono corto es més apropiado
para pelfculas tomadas durante el tratamiento.

PELICULA.~ Casi siempre se usan pelfculas periapicales de tama-
flo estandar. Ademds en todo consultorio debe haber pelfculas
oclusales de 5 x 7.5 cm. para ser usadas cuando:

1.~ Las lesiones perlapicales son tan extensss que no pueden ssr
registradas en su totalidad en una sola pelfcula perifapical.

2.- Se van a tratar dos dientes anteriores adyacentes.

3.- Hay interd&s en ver o encontrar lesiones en la cavidad nasal,
senos maxilares, techo o piso de la boca.

h,- El trauma o la i{nflamacién impiden la abertura normal de la
boca, necesaria para colocar y sostener la pelfcula peria-
plcal,
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5.- Hay que localizar una estructura, lesién o cuerpo extraifio
en la dimensién vestibulo lingual,.
6.« Una persona con impedimentos ffsicos no puede sostener la
pelfcuia en la forma corriente,
7. Egseamos detectar fracturas en la parte anterior del maxi-
lr superior o inferior,

UBICACION DE LA PELICULA.- La pellfcula colocada en sentido pa-
ralelo al ele mayor del diente y expuesta por los rayos caté-
dicos perpendicularmente a la superficie de la pelfcula, daréd
imSgenes exactas, sin acortamliento nl alargamiento.

Si se aplica este principio no es necesario memori{zar angula-
ciones fijas del cono; en el sil1lén dental moderno y confor-
table el paciente se acomoda en posicién semiraclinada y no
hay necesidad de volver 2 enderezar la posicidn cada vez que
se toma una radiograffla.

Las radiograffas preoperatorias tomadas para dlagndstico de-
ben ser de lo melor posible, pars lograrlo es necesario recu-
trir & 1& venta)a dal perzlelisme que permite la visualizaclédn
més exacta de las estructuras asl como la reproductibilidad.
Esta Gltima facllita la comparacién con las radiograffas de

control a distancia.

ORIENTACION DEL CONO.- Es un error confliar en una pelfcula
solamente, Mucha informacldén puede extraerse de otras expo-
siciones tomadas desde diferentes proyecciones horizontales

o verticales,

ANGULACION VERTICAL.~ Es preferible orientar al cono de ma-
nera que el! haz incida en la pelfcula perpendicularmente;
esto asegura una imigen vertical bastante exacta. Sin embar-
g0, el alargamiento o estiramfento de la imiigen se corrige

aumentandc la angulacién vertical del rayo central. Por el



contrario el acortamiento se corrige mediante 1a reduccién
del &ngulo vertical del rayo central.

.
Con frecuencia el choque con una béveda palatina baja, impide
e) paralelismo entre pelfcula y dientes. Pero si el &ngulo
formado entre la pelfTcula vy los ejes largos de los dientes no
es mayor de 20 grados y el rayo es dirigido perpendicularmen-
te a la pelfTcula, no hay deformacién sinc s6lo una orientacién
menos adecuada de las estructuras pero la radiograffa si sirve.

ANGULACION HORIZONTAL.- Esta tédcnlica consiste en varfar la an-
gulacién horizontal del rayo central del! haz y defline mejor la
anatomTa de las estructuras superpuestas, las rafces y los con-
ductos pulpares ya que estos apareceran separados.

VARIACIONES DE LA ANGULACION HORIZONTAL

MOLARES INFERIORES.- Segln la técnica comiin que slempre se uti-~
liza, se ubica la pelfcula paralelamente a! arco inferifor, en-
tonces la proyeccidn horizontal és perpendicular a la pelicula
y los dos conductos mesfales aparecen como una sola 1fnea.

Para evitar esto se dirlige el rayo central con inclinacién de
20 & 30 grados desde mesial; se ven con claridad ios dos con-
ductos mesiales apareciendo separados y el conducto distal tam-

bién se observa.

PREMOLARES INFERIORES.~- En los dos premolares se observa un sélo
conducto, sin embargo, en la imégen del primer premolar hay un
indicio de que &l conducto podrTa bifurcarse en el lugar donde
1a densidad cambia bruscamente.

La orientacidn del rayo central 20 grados hacia mesial para el
primer premolar hace que la bifurcacién en dos conductos sepa-

rados se aprecie con claridad.
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La forma c¢bnica de] diente, vista en los temas, indicarfa en
camblo que los dos conductos se relGnen para formar un sélo

aplce.

En las dos proyecciones tanto perpendicular como lx de 20
grados el segundo premolar presenta un sGlo conducto.

HOLARES SUPERIORES.- Estos son mds dificiles de radiografiar

en razén de:;

1.- Su anatomfa radicular y pulpar més complicada.

2.~ La frecuente superposicién de partes de las ralces entre
sT.

3.~ La superposicidn de estructuras S6seas (seno maxilar, apé-
fisis malar) sobre las estructuras radiculares,

4 ,- La forma y profundidad del palsdar que constituyen la ma~
yor dificultad,

La proyeccidn perpendicular astandar para un primer molar su-
perior produce una imlgen en Ta cual la apSfisis malar astd
supsrpuesta al Spice de la ralz palatina y la rafz distoves~
tibular parece recubrir a ests Oltima, Tamhlén el piso del
seno se halla superpuesto sobre los Spices tanto de los pri-
meros como de los segundos molares,

Cuando se varfa la angulacidn horizontal unos 20 grados hacla
mesial la ap6fisis malar se aleja hacla distal del! primer mo-
lar vy la ralz distovestibular se distingue de la palatina.

La proysccidn opuesta sirve para aislar la rafz mesiovesti~
bular del primer molar o sea que el rayo central se proyecta

a 20 grados por distal de 1a proyeccién perpendicular. Aun~
que esta proyeccién distorciona la forma de la raTz mesiovesti-
bular, también la alsla de modo que es ficil discernir el con=
ducto.

AsTmismo, la apsfisis malar se aleja completamente de las es-
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tructuras radiculares, incluidas las del segundo molar.

Esta misma técnica puede ser aplicada a los segundos y terce-
ros molares para ello hay que dirigir el rayo central con una
variacién horizontal centrado sobre estos dientes.

PREMOLARES SUPERIORES.- La varfacidn de la angulacién horizon~-
tal tiene gran valor en la radiograffa de premolares, particu-
larmente de! primer premolar que suele tener 2 conductos y a
veces tres, y con 1a proyeccidn horizontal perpendicular d& la
imdgen de un sdlo conducto.

Al modificar la angulacidn en 20 grados, los conductos apare-
cen separados dando una visidn nitida de la calidad de las obtu~
raciones en ambos conductos.

La proyeccidn a dngulo recto revela que los dos premolares supe-
riores tienen un sélo conducto en cada diente pero al variar la
angulacidn a 20 grados de Inclinacién hacia mesial de! primer
molar separa los dos conductos que tiene. En cambio el conduc~
to Gnico del segundo premolar aparece lgual en ambas radiogra~
ffas.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES.- Las anomalfas de la anatomfa ra-
dicular de los dientes anteriores inferiores son tralcioneras.
La variacidén de las proyecciones horizontales en esta regién
revelard estas diferencias.

La proyeccidn parpendicular a la pelfcula mantenida paralela al
arco nos dard imdgenes con conductos Gnicos y en la imdgen de~-
formada del canino se observa un conducto dGnico ancho.

Al modificar la posicién de la pelfcula y proyectando directa-
mente a través del canino lo que representa una variacidn de
30 grados, los conductos aparecerén con conductos separados
que luago se unen en el dpice, ya que las raflces cdnicas de

los incisivos vistas en ambas provecciones horizontales; las

)
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rafces son demasiado estrechas como para contener dos conduc-

tos separados hasta el finatl.

DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.- Aunque raras veces hay anomalfas
radiculares o de conductos en los dientes anteriores superiores,
la curvatura de la raiz de los incislvos laterales superiores

es un problema particularmente molesto.

Al modificar el &dngulo horizontal se pone de manifiesto la for-

ma del conducto y la curvatura de la rafz.

Dado que una radiograffa adecuadamente ubicads, expuesta y re~
velada s8lo tiene valor si se interpreta con propiedad, hay que
tratar de obtener el miximo de Informacidn de la selfcula.

Muchas veces el uso de una iupa a revelado tanto al estudiante
como al odontSlogo experimentado, una rafz o un conducto Invi-
sible a simple vista as? como un dpice diffcil de encontrar.



TEMA X

APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

La apertura del diente y el acceso a su camara pulpar, para
iniciar una pulpectomia, es una necesidad quirGrgica semejan-
te a 1a toracotomia o laparotomia previas a la cirugfa de las

cavidades tordxfca y abdominal.

En cualquier caso el cirujano necesita establecer una entrada

o acceso suficiente que le permita a su campo visual la obser-
vacidn directa de la regidn que hay que Intervenir y le facili~
te el empleo del instrumental.

Las normas de la cirugfa general aplicables a la operatoria

endoddncica son las siguientes:

1.~ El acceso quirirgico debe ser lo suficientemente amplio pa-
ra poder hacer un trabajo correcto, en el que 1a vista, las
manos y el instrumental del clirujano no encuentren dificul-
tades de espacio, pero no tan grande que debi{liten o pongan
en peligro los tejidos o estructuras atravesadas.

2.~ Se aprovechardn todo 1o posible, aquellos factores anatd-
micos que faciliten el acceso a efectos de la futura repa-
racifn, sutura o sea la obturacidn para endodoncistas y ci~-
catrizacidn evitando lesionar vases, nervios y otres 8rga-
nos vitales.

3.~ Se buscard en lo pcsible el acceso dc tal mane-a quc !a ul-
terior regeneracidn u obturacifn sea estética y 1o menos
visible.

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una transcripcidn
de ellos a la apertura y acceso de la ci3mara pulpar, se¢e compren-
derf porque hay que cefirse 2 las stiguientes normas:
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Se eliminara el esmalte y la dentina estrictamente necesa-~
rios para llegar hasta la pulpa, pero suficlentemente para
alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar 1i-
bremente en los conductos.

Debido a que la iluminacidn, la vista del profesional y la
entrada natural de la boca, son tres factores que estan
orientados en sentido anteroposterior, es conveniente me-
sializar todas las aperturas y accesos oclusales de los
dientes posteriores para obtener mejor [luminacién, &ptimo
campo visual de observacién directa y facilitar el empleo
bidigital de los instrumentos para conductos.

En dientes anteriores incisivos y caninos se hard§ la aper-
tura vy &1 acceso pulpar por lingual, lo que permitird una
observacidn casi directa y axial del conducto, mejor pre-
paracidn quirdrglca y una obturacién permanente estética
al ser invisible en 1a locucién.

Se eliminard 1a totalidad del techo pulpar, incluyendo to-
dos los cuernos pulpares para evitar la decoloracidn del
diente por los restos de sangre y hemoglobina. Se respeta-
rd todo el suelo pulpar para evitar escalones camerales y
facilitar al deslizamiento de los instrumentos hacia los

conductos.,

instrumental utlilizado para la apertura podrid ser puntas de

diamante o fresas de carburo de tungsteno ¥ 558 y 5589.

Alcanzada la unién amelodentinaria se continuard el acceso pul~-

par

exclusivamente con fresas redondas del 4 a1 10 segin el ta-

mafio del diente.

Es aconsejable el empleo exclusivp de alta velocidad o turbina

que

produce casi nula vibracidn y ahorra tiempo y molestias al

paciente,
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PRINCIPI10S DE LA PREPARACION PARA ENDODONCIA DE CAVIDADES.

1.- Abertura de la cavidad.

2.~ Forma de conveniencia.

3.~ Eliminacidén de la dentina carfada remanente.
4,- Limpieza de la cavidad.

1.~ ABERTURA DE LA CAVIDAD. - Para establecer el acceso comple~-
to a la instrumentacidn, desde el mirgen cavitario hasta el fo-
ramen apical hemos de dar forma y posicidn correctas a la aber-
tura de la cavidad endoddntica. MAs ain la forma externa de la
abertura de la cavidad derfva de la anatomfa interna del diente
es decir de la pulpa. En razdén de esta relacién entre lo inter
no y lo externo es preciso que las preparaciones endoddnticas
sean hechas a la inversa, desde el interior del diente hacia el
exterior. Ello significa que la forma extsrna es establecida
durante la preparacidn proyectando mecinicamente Ja anatomfa
interna de 1la pulpa sobre la superficie externa.

Esto solamente se consigue perforando hasta penetrar en el es-
pacio de la c3mara pulpar y trabajJando luego con la fresa des-
de el interior del disnts hacla afuera, eliminando la dentina

del techo y las paredes pulpares que sobresalen del piso de la

cémara,

Esta preparacidn Intracoronaria es sopuesta a la preparacidn
extracoronaria de la operatoria dental, en la que el contorno
de la cavidad se relaciona siempre con 1a anatomlia externa
del diente. Hay que resistirse a la tendencia de hacer cavi-
dades para endodoncia con contornos convenientes para 1a ope=
ratoria corriente,

Para que las preparaciones sean &Sptimas, es necesario tener
en cuenta tres factores de la anatomfa interna:
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1.~ Tamafio de la cdmara pulpar.
2.~ Forma de la céamara,
3.- NGmeros de conductos radiculares individuales y su curva-

tura.

- TAMARO DE LA CAMARA PULPAR.- La abertura de la cavidad pa-
ra el acceso endoddntico ast3 condicionada por el tamafio de la
camara pulpar. En pacientes jévenes estas preparaciones deben
ser més amplias que en los pacientes adultos cuyas pulpas estédn
retrafdas y cuyas cdmaras pulpares se readujeron en las tres di-

mensiones.

- FORMA DE LA CAMARA PULPAR.- El contorno de la cavidad de
acceso terminada debe reflejar exactamente la forma de la cé-
mara pulpar. Por ejemplo, la forma del plisoc de 1a cimara pul-
par de un molar es triangular debido a que esa es la posicién
de los orificios de entrada de los tres conductos. Esta for-
ma triangular la prolongamos a lo lTargo de las paredes de la
cavidad hasta la superficie oclusal, por lo tanto, la forma
de la cavidad oclusal final es trlangular.

- NUMERO Y CURVATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.- El ter-
cer factor que condiciona la abertura de la cavidad coronaria
endoddntica es el nlmero y la curvatura o direccidn de los con-
ductos radiculares. Para poder instrumental cada uno de los
conductos eficazmente y sin impedimentos con frecuencia es pre-
ciso extender las paredes de la cavidad para permitir la facil
entrada del instrumento haclia el foramen apical,

2.~ FORMA DE CONVENIENCIA.- La forma de conveniencia es una
modificacidn de 1a cavidad de abertura con la finalidad de co-
locar las obturaclones intracorcnarias con mayor facilidad, En
el caso del tratamiento endoddntico la forma de conveniencia
hsce mds conveniente Ja preparacidén asl como la obturacién

del conducto radicular. Gracias a las modificaciones de la
forma de conveniencia se obtlienen cuatro importantes ventajas:

1.~ Libre acceso de la entrada de!l! conducto,
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2.- Acceso directo al foramen apical.

3.~ Ampliacidn de la cavidad para adaptarla a las técnicas de
obturacidn,

h.- Dominio completo de los instrumentos ensanchadores,

- LIBRE ACCESO A LA ENTRADA DEL CONDUCTO.- Al hacer las pre-
paraciones de cavidades endodénticas de todos los dientes, hay
que eliminar estructura dentaria suficiente para que todos los
instrumentos puedan entrar ficiIlmente en cada conducto sin que
las paredes sobresalientes constltuyan ningfin obstculo. EI
operador debe ver cada entrada y alcanzarla ficilmente con la
punt a de los instrumentos. La no observacidn de este principio
no solo pone en peligro el resultado favorable del caso sino
que prolonga la duracidn del tratamiento.

- ACCESO DIRECTO AL FORAMEN APICAL.~ Si se desea obtener ac-
ceso directo al foramen apical hay que eliminar la suficiente
cantidad de estructura dentaria para que los instrumentos en-
dodénticos puedan desplazarse libremente en el Interior de la
cavidad corgnaria y panetrar en el conducto en posicién no for-

zada.

Esto es cierto cuando e] conducto es muy curvo o sale de la cd~
mara pulpar en Sngulo obtuso y a veces es preciso ellminar to-
talmente [a ciispide.

- AMPLIACION DE LA CAVIDAD PARA ADAPTARLA A LAS TECNICAS DE
QBTURACION.- Con frecuencia es necesario extender el contorno
de la cavidad para hacer mds conveniente y pricticas algunas
técnicas de obturacidn. En la técnica de la gutapercha re-
biandecida, donde se usan obturadores rigidos con movimiento
vertical, hay que extender el contorho de la cavidad amplia-
mente para poder {ntroducir instrumentos grandes.

-~ DOMINIO COMPLETO DE LOS INSTRUMENTOS ENSANCHADORES.- Es ne-

cesario que ¢! operador tenga dominioc completo sobre los Ins-
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trumentos para conductos radiculares, Si en la entrada del
conducto el instrumento choca con una estructura dentaria que
debiera ser eliminada el operador perderd el control de la di=
reccidon de la punta del instrumento y la estructura dentaria

interpuesta serd la que oriente al instrumento.

Si por el contrario la estructura dentaria es eliminada en la
periferia del orificio de entrada de manera que el instrumen-
to no encuentre obsticulos en esta zona del conducto, el ins-
trumento estard gobernado por s6lo dos factores: 1) los de-
dos del operador en el mango del instrumento 2) las paredes
del conducto en la punta del instrumento.

La presencia de factores que impiden el dominio del! Instrumento
relacionados con la forma de conveniencia conducirdn finalmen~-
te al fracaso por perforacidn en la rafz, formacidn de un esca-
16n en el conducto, fractura de un instrumento o forma incorrec-

ta de la preparacién del conducto terminada,

3.~ ELIMINACION DE LA DENTINA CARIADA REMANENTE Y RESTAURACIO-
NES DEFECTUOSAS.~ Las caries y las restauraciones defectuosas
remanentes en la preparacidn de cavidad para endodoncia han de
ser eliminadas por tres razones: 1) para eliminar por medios
mecdnicos la mayor cantidad posiblie de bacterias del interior
del diente. 2) para eliminar la estructura dentaria que en {l-
tima instapcia manchard la corona 3) para eliminar toda posi-
bilidad de filtracidén marginal de saliva en la cavidad prepa-

rada.

Este Gl1timo punto es de espacial importancla cuando hay caries
proximal o vestibular que se extiende hacia la cavidad prepa-

rada.

Si una vez eliminada la caries queda una perforacidn de la pa~
red que permite la filtracidn de saliva, la zona debe ser re-
parada con cemento, preferentemente desde el interior de la

cavidad. Se introduce una pequefia porcidn de cemento cuidan-

s e
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do de no forzarlo hacia uno de los orificios de entrada de

los conductos.

Si la caries es tan extensa que las paredes laterales estén
destruidas, o si hay una restauracidn defectuosa floja y fil~
trante, entonces se elimina la totalidad de la pared restau-
rdndola después. Es importante posponer la restauracidn has-
ta después de terminar la preparacidn radicular ya que es mu-
cho més facil realizar la preparacién radicular por una cavi-=
dad abierta que a través de una corona restaurada. En realidad
1a preparacidn radicular es tanto mas fdcil cuanto mds corona

falte.

4,- LIHMPIEZA DE LA CAVIDAD.- Las caries, los res{duos y el ma-~
terial necrdtico deben ser eliminados de la cémara pulpar an-
tes de comenzar la preparacién radlcular, SI en la cidmara se
dejan residuos calcificados o metdlicos que luego pueden ser
llevados al conducto, estos actuardn como elementos obstructo-
res durante el ensanchamiento. Los residuos blandos transpor-
tados desde la cdmara pueden acresentar la poblacién bacteria-
na en el copducto. Los residuos coronarios también pueden man-

char la corona, especialmente los dientes anterioras.

Las fresas redondas son de sumas utilidad para limpiar las cavi-
dades, las cucharillas excavadoras endodénticas de hoja larga
son ideales para eliminar residuos, el lavado con hipoclorito
de sodio o agua oxigenada también es un excelente medio para
limpiar la cdmara y los conductos de residuos persistentes.

Finalmente la clmara se seca con algodén y chorros de aire pa-
ra eliminar los residuos, nunca se dirigird el aire hacia los

conductos.

La limpieza de la cavidad es importante como paso final de la
preparacidn de cavidades para endodoncia pero su aplicacidn
se extiende también a la preparacidn radicular.
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DIENTES ANTERIORES.~ En Incisivos y caninos bien sean superio-
res o inferiores, la apertura se hard partiendo del cTngulo vy
extendiéndola de dos a tres milimetros hacia Incisal, para po-

der alcanzar y eliminar el cuerno pulpar.

El disefio serd circular o ligeramente ovalado en sentido cer-~
vicoincisal, pero en dientes muy JSvenes se les puede dar for-

ma triangular de base incisal,

La apertura se iniciard con una punta de diamante o fresa de
carburo de tugsteno, en sentido perpendicular hasta alcanzar
la 1Tnea amelodentinaria, momento en el cual con fresa redon-
da del ndmero 4 al &6 se cambiard la direccidn para buscar el

acceso pulpar en sentido axial.
Para rectificar 1a apertura se hard lo siguiente:

1.- En la parte incisal se eliminarid con una fresa redonda
los restos del asta pulpar.

2.~ Se complementard 1a entrada axlal! del conducto con una fre~-
sa de 1lama o piriforme eliminando el muro lingual, verifi=-
cando an todo caso qua la forms de embude conseguida facl-
lite la visibilidad vy que los instrumentos puedan destizar-
se en su trabajo activo de manera directa, penetrando en
el centro del conducto y sin rozar las paredes del esmalte.

En caso de caries vestibulares profundas o en los dientes des-
tinadox para soportar una corona funda de porcelana, es facti-
ble hacer la apertura y el acceso por via vestibular.

La via proximal es siempre desaconsejable, lo ctorrecto es ob-
turar las caries proximales en el preoperatorio y hacer la
apertura por lingual, De emplear la via proximal como ocurri-
rfa en la vestibular e incluso en la lingual no rectificada o
demasiado pequefia, el instrumento al entrar curvado y tropezar
en una de las paredes, trabajarfa en el tercio apical lateral-
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mente de manera indeseada y sin cumplir el objetivo de ampliar

el conducto correctamente,

PREMOLARES SUPERIORES.~- La apertura serd siempre ovalada o elfip~
tica, alcanzando casi las clispides en sentido vestibulolingual.

Como la mayor parte de los premolares con lesiones pulpares
irreversibles tienen caries muy profunda mesial o distal con-
viene recordar la necesidad de eliminar durante el preoperato-
rio local la dentina afectada, cbturando con cemento colocando
optativamente una banda de cobre y haciendo sistemidticamente
la apertura por la cara oclusal y con 1a forma ovalada ya que
es la {inica manera de hacer correctamente uns conductoterapia
en estos dientes. No obstante en caries mesiales y durante la
primera sesidén, facilita mucho la visibilidad el hallazgo ¥
preparacidn de los conductos, tener abierta la cavidad mesial
pero siempre y cuando esté unida a la apertura oclusal.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o fresa de
carburo de tungsteno, dirfigida perpendicularmente a la cara
oclusal y en sentido centripeto a la estrecha cdmara pulpar de

los premolares.

El acceso final a la pulpa se complementard con una fresa del

# b al 5 procurando con un movimiento de vaivén vestibulo lin-
gual eliminar todo el techo pulpar pero procurando no extender~-
se hacia mesial ni distal, para no debilitar estas paredes tan
necesarias en la futura rehabilitacidn del diente. Posterior-
mente y después de un control de la cavidad operatoria por me-
dio de cucharillas o excavadores se podrd insistir con la mis~-

ma fresa hacia los extremos de la pulpa en busca de la entra-

da de los conductos.

Con una fresa piriforme o de llama muv delgada o con un ensan-~
chador piriforme, se rectificard en forma de embudo la entrada

de los conductos aunque este pasc debe ser hecho localirados

los conductos.

En sintesis la apertura de los premolares tendrd forma de em-
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budo aplanado en sentido mesiodistal,

PREMOLARES INFERIORES,~ La apertura serd en la cara oclusal
de forma circular y ligeramente ovalada e inscrita desde la
cGspide vestibular hasta el surco interc(spideo, debido al

gran tamafo de la cilspide vestibular, puede hacerse lligera-

mente mesializada.

Con la punta de diamante o fresa de carburo de tungsteno dirl-
gidas perpendicularmente a la cara oclusal, se alcanzard la
unidn amelodentinaria para seguir lueqo ¢on una fresa del! niG-
mero 6 hasta el techo pulpar y luego con una fresa menor o aidn
con una fresa de !lama rectificar el embudo radicular en senti-
do vestibulolingual,

MOLARES SUPERIORES.- La apertura ser§ triangular con lados y an-
gulos ligeramente curvos, de base vestibular e inscrita en la
mitad mesial de la cara oclusal. Este tridngulo quedard forma~
do por las dos clispider resiales y el surco Iinterclispides ves=
tibular respetando el puente transverso de esmalte distal.

Este disefio de apertura es suficiente para todos los casos por
complejos que sean. Una vez alcanzada la unidén amelodentina-
ria con 1& punta de diamants © 13z fraca de carbura de tunaste-
no cilfndrica, se continuar8 con una fresa grande del niimero 8
al 10 hacia el centro geométrico del diente hasta sentir que

la fresa se desliza en la cimara pulpar, sensacidén tipica que
se capta fiacilmente por el tacto de los dedos de la mano que
sostienen el contringulo, en especial cuando se emplea baja
valocidad, sistema recomendable para ejecutar el trabajo de ac~
ceso pulpar y de rectificacién de la cavidad pulpar.

Se continuard con la misma fresa redonda grande, se eliminard
todo el techo pulpar, trabajando de dentro a afuera procuran-
do al mismo tiempo extirpar la gran masa de tejido pulpar din-
dole suavemente al gran embudo de acceso una forma triangular
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que abarque toda la entrada de los conductos,

Es importante que el &ngulo agudo mesiovestibular de este
triangulo alcance debidamente la parte donde ha de localizar-
se el conducto mesiovestibular que en ocasiones son dos en

sentido mesiovestibular hacia palatino.

Las fresas redondas de tallo largo 28mm tan necesarias en en-
dodoncia son tan indispensables para una correcta apertura de
los molares superiores permitiendo eliminar la dentina en el
punto deseado con perfecta visibilidad. Los nimeros 6 y 8
son los m8s recomendables pero en ocasfanes la 4 y la 2 pue-
den ser mds {tiles en la blsqueda del cuarto conducto.

El empleo de fresas de punta inactiva o fresas Batt tanto ci-
ITndricas como troncocdnicas del nlGmero 2 al 8 es muy Gtil tanto
para terminar la apertura una vez alcanzada la camara pulpar,
como para terminar debidamente las paredes axiales sin riesgo
alguno de herir el suelo pulpar de los molares al tener la pun-

ta inactiva.

MOLARES INFERIORES.- La aperturs al igual que en los molares
superiores serd inscrita en la mitad mesial de ia caras oclusal.
Tendrd la forma de un trapecio, cuya base se extenderd desde

la clspide mesiovestibular, siguiendo hacia lingual hasta el
surco intercispideo mesial, mientras que el otro lado parale-
1o corto, cortard el surco central en la mitad de la cara oclu-
sal o un poco mis alld, A los dos lados no paralelos que com-
piementan el trapecio se les dard una forma ligeramente curva.

Las frasas redondas convendrd que sean de talle largo 28Bmm por

los mismos motivos de los molares superiores.

Al igual que en los molares superiores, el empleo de las fre~
sas Batt de punta inactiva, para terminar la apertura y alisar
las paredes axiales en los molares inferiores, es de gran uté=
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lidad, evitando el riesgo de herir el suelo pulpar especial-

mente entre los conductos mesiales v los distales,

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que sélo
existe un conducto distal, se podrd simplificar la apertura

dandole forma triangular al! convertir el lado paralelio corto
del trapecio en 3ngulo redondeado agudo distal del tridngulo.

El acceso a la cdmara pulpar es similar al descrito en los mo-
lares superiores empleando primero puntas y fresas cilindricas
a alta velocidad, para una vez alcanzada la unidn amelodenti-
naria continuar con fresas del nimero 8 al 10 y trabajando a
baja velocidad sentir la penetracidn y cafda en la cémara pul-
par de la fresa cuando en sentido contripeto trepana la pulpa.

Con 13 misma fresa y trabajando de dentro afuera, se eliminard
el techo pulpar al mismo tiempo que el amasi]o de puilpa esfa~
celada, procurando dar una suave continuidad geométrica a los
dos trapecios; externo o de apertura e interno donde a veces,
desde el principio se aprecia visualmente la entrada de los

tres conductos.

Es muy importante que &) Sngulo mesiovestibular de este trape-
cio alcance bien la parte donde ha de encontrarse la entrads

del conducto mesiovestibular.



TEMA X1

INSTRUMENTACION Y CONDUCTOMETRIA

El trabajo con Instrumentos rotatorios elimina por lo general
la mayor parte de la pulpa cameral o coronaria, pero deja en
el fondo o adherido a las paredes un complajo amasijo de res-
tos pulpares, sangre y virutas de dentina., Es necesario re-
mover estos residuos y la pulpa coronaria residual con cucha-
rillas y excavadores hasta llegar & la entrada de los conduc-
tos, lavando con agua oxigenada o suero fisioldglco.

Una vez limpia la cémara pulpar se procederi a la localizacidn
de los conductos, a su mensuracidn y a 1a extirpacidn de 1a

pulpa radicular,

HALLAZGD DE LOS CONDUCTO0S.~ La ubfcacidn de la entrada de un

conducto se reconoce:

1) Por nuestro conocimiento anatdmico de su situacidn topogri-
fica.

2) Por su aspecto tlpico de depresidn rosada, roja u obscura.
3) Porque al ser explorada la entrada con una sonda lisa o una
lima o ensanchador 10 se deja penetrar y recorrer hasta
detenerse en el Spice o0 en algiin impedimento anatdmico &

patoldgico.

En dientes con un solo conducto y una continuidad anatdmica
con la cdmara pulpar, su hallazgo no ofrece dificultades. Pero
en dientes con dos, tres o mis conductos se encuentran frecuen
temante serios obsticulos para su localizacidn como ocurre en
los premolares superiores y especialmente en los conductos
vestibulares de los molares supsriores y los dos mesiales de
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los molares inferiores.

Para su hallazgo se podrd recurrir a una Impregnacidn con tin-
tura de yodo o transiluminar el diente con la lamparita de la
unidad llevada por fuera del! dique, quedando 1a entrada de los

conductos como un punto obscuro,

Otras veces al sentido visual tridimensional y al tactil per-
cibido a través del instrumento recorriendc el fondo pulpar

con sus depresiones, sinuosidades y puntos depresibles, habrd
que ayudar con el uso de lubricantes, como la glicerina o sus~
tancias quelantes como el EDTAC hasta lograr con perseverancia
y paciencia locallizar los conductos més estrechos y dificiles.

~ Cuando la blisqueda se torna infructuosa y surge la duda de si
el conducto estar8 o no debajo del punto en que creemos debe
encontrarse, muchas veces ya peligrosamente rebajado con fre-
sas de llama, es conveniente recurrir a un roentgenograma, pre-~
via colocacidn de un taladro que, impactado en un punto de la
dentina profunda nos gufe sobre la posicidn, orientacidn y an-
gulacidn adecuadas para continuar la bisqueda.

Con esta técnica se iogrard muchas veces avanzar sin psilgro,
encontrar el conducto ¥y evitar la falsa via tan enolosa como

indeseable,

ESTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR

Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorri=-
dos parcialmente, se procede 2 la extirpacidn de la pulpa ra-
dicular que se puede hacer indistintamente antes o después de
la conductometrla o wmensuracidn,

En la préctica se acostumbra extirpar la pulpa radicular con
sonda barbada en los conductos anchos y después hacer la con-
ductometrfa, mientras que en los conductos estrechos se hace

Primero la conductometrfa y después la extirpacién de la pul-
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pa radicular para hacerla poco a poco durante la preparacidn

de los conductos.

Para la extirpacidén de la pulpa radicular con sonda barbada,
se selecciona una cuyo tamafio sea aproplado al conducto por
vaciar, se le hace penetrar procurando que no rebase la unién
cementodentinaria, se gira lentamente una 6 dos vueltas y se
hace traccidn hacia afuera cuidadosamente y con Jentitud.

En dientes de un sSlo conducto o en los conductos palatinos o
distales de los molares superiores o inferlores, la pulpa sa-
le por lo comin atrapada a las pillas o barbas de la sonda y i~
geramente enroscada a ella. En los demds conductos mis estre-
chos, puede salir también, sobre todo en dlentes J&venes, pero
por lo general, se rompe y esfacela y tiene que completarse la
extirpacidén pulpar durante la preparacién biomecdnica con li-

mas y ensanchadores,

En pulpas voluminosas y aplanadas de dientes J&venes, es muy
fitil empiesr dos sondas barbadas al mismo tiempo, haciéndolas
girar entre si para facilitar la exéresis total pulpar.

La pulpa radicular debers ser examinada detenidamente a ser
posible con lupa, su exdmen macroscSpico puede mostrar diver-
sas degeneracliones, abscesos, nddulos pulpares, necrosis y

gangrena.
El olor, que tiene gran valor clfnico, puede ser: el peculfar

de la pulpa sana, algo picante en procesos infiltrativos y
putrescente o nauseabundo en pulpitis supuradas y gangrenosas.

$i el conducto sangra por la herida o desgarrv & pical, se

aplicard r&pidamente una punta absorbente con solucidn a la mi~

Ié&sima de adrenalina o con agua oxigenada evitando que la san-
gre alcance o rebase la cimara pulpar y pudiera decolorar el
diente en el futuro.

-
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Si la conductometria a precedido el uso de la sonda barbada,

se colocard en ella un tope de goma o plastico, lo mismo que

en los instrumentos para la preparaclién de conductos, para

de esta manera hacer la extirpacidn de la pulpa radicular co-

rrectamente.

CONDUCTOMETRIA O MENSURACION.

Tambi&én es llamada cavometrfa o medida.

Para seguir la norma de no sobrepasar la unién cementodenta~-
ria, hacar una preparacién de conductos y una obturacién co-
rracta es estrictamente Indispensable conocer la longltud
exacta de cada conducto o lo que es fgual, conocer la longi-
tud precisa entre el foramen apical de cada conducto y el
borde Incisal o cara oclusal del diente en tratamiento. Da
esta manera se tendrd un dominio completo de la labor que hay
que desarrollar y se evitard que al Ylevar los instrumentos o
la obturacidn més alld det dpice, se lasionen o irriten los
tejidos periapicales, de los que depends la cicatrizacién,

ita técnica para obtener la longitud dei diente es la siguien-

te:

1).- E! endodoncista conocerd de antemano la longitud media
del diente que vaya a intervenir,

2)- Medird la longitud del diente por intervenir sobre el
roentgenograma de dfagnSstico o preoperatorio.

3)- Sumard ambas cifras (promedio y roentgenograma), las di-
vidir8 por dos y de la media aritmética obtenida, resta-
rd un milimetro de seguridad o c8lculo de cono cementa-
rin. La cifra resultante se denominard longitud tentati-
va.

k)~ Tomard una lima estandarizada de bajo calibre (8, 10, 15)
o de calibre algo mayor en conductos anchos, con la cual
ensartard un tope de goma o de pléstico y lo desliizard a



5)-

6)-

7)-

8)-

9)-

10) -
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lo largo del instrumento hasta que quede la misma distan-
cla de la punta, que la obtenida en el paso anterior vy
denominada longitud tentativa.

Se insertard 1a lima hasta que el tope quede tangente al
borde incisal, clspide o cara oclusal y se tomar8 una ra-
diografia periapical.

Revelada 1a radiografia, si la punta del instrumento queda
a un milTmetro del 8pice radiografico, la longitud tenta~
tiva es correcta, se denominar8 longitud activa o longltud
de trabajo.

Si 1la punta del instrumento ha quedado corta, se medirl so-
bre la radiografia la distancia que se hubiese necesitado
para que la punta hubiese llegado a un millmetro del &plice,
esta cifra se sumar3d a la longitud tentativa y asT se ob~
tendrd la longitud de trabajo.

$i la punta del instrumento a sobrepasado el punto a que es~

taba destinado en ocasiones se rebasa el Apice varios milfl~
metros, se medird sobre la radlograffa la distancla que so-
bre paso el punto elagido para detenerse un milimetro menos
del apice radiografico, esta cifra se restard de la longi-
tud tentativa y asi se obtendrd la longitud de trabajo.

La conductometria deberd repetirse las vaces que sea nece-
sario sahre tndn en Ins rasns dudnens n sn lag qua huhs al
principio grandes errores,

En dientes con varios conductos premolaies superiores y mo~
lares se colocard un instrumento con su respectivo tope en
cada conducto y se tomardn 2 & 3 radiografifas camblando la
angulacidn para as? disociar cada conducto vy evitar la su-
perposicién ya que cada conducto tendrd su propla longitud
tentativa y de trabajo. '

AMPLIACION Y ALISAHIENTO DE LOS CONDUCTOS

Todo conducto debe ser ampliade en su volidmen o luz vy sus pare-

des

rectificadas y alisadas con los siguientas objetivos:

1}.- Eliminar Ya dentina contaminada.
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2).~- Facilitar el paso de otros Iinstrumentos.

3).~ Preparar la unidn cemento-dentinaria en forma redondeada.

4).- Favorecer la accidn de los distintos firmacos (antisépti-
cos, antibidticos, Irrigadores, etc.) al poder actuar en
zonas lisas y bien definidas.

5).- Facilitar la obturacién correcta.

Esta ampliacién y alisamiento denominados tambi#&n como ensan~

chamiento y limado produce virutas, restos y polvo de dentina

que unidos a posibles restos pulpares, de sangre, plasme o exu-

dados forma un material de deshecho que hay que eliminar y des~-

combrar completamente, Esta labor de descombro se realiza por

los mismos instrumentos de conductos como por lavados a irriga~

ciones de sustancias antisépticas,

EMPLEO DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

SONDAS LISAS.- Su uso es m3s bien exploratorio y son muy Gtiles
fara comprodsar la permeabflidad del conducto, los escalones,
hombros u otras dificultadas gque puedan presentarse y para ex-
plorar las perforaciones.

SONDAS BARBADAS.~ Llamadas también tiranervios, son Instrumen-
tos muy hibiles que no deben usarse sino solo una sola vez y
cuyas plas o barbas se adhieren firmemente arrastrando o arvan~-
cando &l contenldo del conducto. Su empleo astd Indicado en:

1) La extirpacién pulpar o de los restos pulpares; 2) El des-
comhro de los restos de dentina y sangre o exudados,

ENSANCHADORES,~ Denominados tambi&n escariadores, amplian el
conducto trabajando en tres tiempos: Impulsién, rotacidn y trac-
cién. Al tener menos espiras, los ensanchadores son mds flexi~-
bles que las I1imas y son por lo tanto, con las sondas barbadas,
los mejores instrumentos para descombrar y eliminar los restos
que pueda haber en &) conducto sobre todo el polvo o barro den~

tinario que pudieran haber dejado las limas.
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LIMAS.~- El trabajo activo de ampliacién y alisamiento se logra
con la lima en dos tiempos: uno suave de impulsidén y otros de
tracclén o retroceso mis fuerte apoyando el instrumento sobre
las paredes del conducto, procurando con este movimiento de

vaivén ir penetrando poco a poco e&n el conducto hasta alcanzar

la unién cementodentinaria.

NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIACION DE CONDUCTOS

En realidad una correcta ampliacién y allisamiento de conductos
debe ser aprendida précticamente para poner a prueba y entre-
nar el sentido quirGrgico, la habilidad del! operador y la per-

cepcidn tictil,

No obstante existen una serie de normas o preceptos que faci~

litan easta delicada labor; las principales son:

1.~ Toda preparacidén o ampliacién deberd comenzar con un ins-
trumento cuyo calibre le permite entrar holgadamente hasta
la unién cementodentinaria del conducto.

2.- Rsalizada ls conductometrTa v comenzada la preparacibn, se
segulrd trabajando gradualmente y de manera estricta con
el instrumento de nimero inmediato superior. E! momento in-
dicado para cambiar de instrumento es cuando, al hacer los
movimientos activos: impulsidn, rotacidén y traccidn, no se
encuentran impedimentos a lo largo del conducto.

3.~ Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de goma &
plédstico, manteniendo la longitud de trabajo, para de asta
manera hacer una preparacidn uniforme y correcta hastas 1s
unidn cementodentinaria. Si se emplean mangos metdlicos
ajustables, se colocarén en su debida longitud.

h.- La ampliacidn serd uniforme en toda la longitud del conduc-
to hasta la unién cementodentinaria, procurando darle for-
ma cbnica al conducto, cuya conicidad deberd ser en el ter-
clo apical.

5.~ Todo conducto serd ampliado o ensanchado como minimo hasta
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el niimero 25. Ocasionalmente y en conductos muy estrechos
y curvos serd conveniente detenerse en el 20.

6.- Es mejor ensanchar bien que ensanchar mucho. La ampliacidn
debe ser correcta pero no exagerada, para que no debilite
la rafz, ni cree falsas vias apicales.

7.~ Se procurard que la seccidn o luz del conducto, a veces
aplanada e irregular, guede una vez ensanchado con forma
circular, especialmente en el terclio apical, para asi fa-
cilitar la obturacidn m&s correcta.

8.- En conductos curvos y estrechos sobre todo en los molares
no se empleardn ensanchadores sino solamente limas. Cuando
el tercio apical de un conducto con mediana o fuerte cur-
vatura es sometida a la accidn fisica de desgaste, produ-
cida por un ensanchador al girar sobre su eje, se puede
crear una ampllacién Indeseable,

9.~ La mayor dificultad técnica en el aumento gradual del ca-
libre instrumental se presenta al pasar del nimero 20 al
25 y especialmente del 25 al 30 debido al aumento brusco
de la rigidez de los instrumentos al llegar a estos calibres,.

10.- Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino de la
cavidad o apertura y serdn insertados y movidos solamente
bajo el control visual y tdctil digital. La mente del ope-
rador daberd esstar pendiente de lo que hace, evitando el
automatismo o mover el instrumento mirando a otra parte

que no sea a su propia labor o campo quirGrgico.

11.~ Ademds de la morfologia del conducto, la edad del diente
y la dentinificacidn (factores principales en decidir has-
ta que nimero se debe ampliar), es factor muy decisivo paras
elegir el nimero Sptimo en que se debe detener la amplia-
¢idn de un conducto:

A).- Notar que el instrumento se desliza a lo largo del conduc:
to de manera suave en toda la longitud da trabajo y jue no
encuentra impedimento 0 roce en su trayectoria,

8).~ Observar que, al! retirar ¢l instrumento del conducto, no
arrastra restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, sino



..72_

polvo finisimo y blanco de dentina alisada y pulida.

12.~- En conductos curvos se facilitard la penetracion y el
trabajo de ampliacién y alisado, curvando ligeramente las
limas, con lo que se realizard una preparacién mejor, mas
rdpida y sin producir escalones ni otros accidentes desa~
gradables. Se aconseja no llegar a ensanchar mucho en con-
ductos curvos, demostrando que a mayor calibre usado, mis
escalones y falsas vias se producen. No obstante convie-
ne recordar que en conductos con curvaturas, aunque no sean
muy intensas a medida que se va progresando la amplliacién
de conductos y se va obteniendo una curva menor, la longi~
tud de trabajo puede disminuir y en algunos casos es re-
comendable repetir la conductometria y confirmar la nueva
longitud.

13.~ En conductos poco accesibles por la posicidn del diente,
molares generalmente, poca abertura bucal del paciente o
conductos muy curvos, se aconseja llevar los instrumentos
prendidos en una pinza de forcipresién, sistema muy pric-
tfco para entregar, trabajando a 4 manos, los Instrumentos
del asistente dental al odontdlogo.

14.~- La manera md3s practica para limpiar los instrumentos du-
rante 1a preparacidn de conductos es hacerlo con un rollo
estéril de algoddn empapado en hipoclorito de sodio en uno
de los extremos, mientras se sujeta por el otro, También
pueden sumerglirse en un vaso Dappen conteniendo perdxido
de hidrégeno al 3%2. Esta limpieza se hard cada vez que se
usen de manera activa., También es muy prictico el dique de
goma entamborado o el uso de los esponjeros, uno con los
instrumentos estdriles y otro con los usados conteniendo o
no un 1fquido antiséptico.

15.« Es recomendable que los instrumentos trabajen humedecidos
o en ambiente himedo, para lo cual se puede llenar la cé-
mara pulpar de solucidn de hipoclorito de sodio al 5%.

16.- En caso de impedimentos que no permiten progresar un ins=
trumento (en longitud y anchura), como puede ocurrir con
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pequefios escalones labrados en plena luz del conducto o
por presencia de restos de dentina (a veces conglomerada
con el plasma, oblitera el conducto como si fuese cemen-
to), de cavit o de cemento, es recomendable, en vez de
insistir con el instrumento de turno, volver a comenzar
con los de menor calibre y al {r aumentidndolo grhdualmen-
te, lograr la eliminacidn del [mpedimento en cuestidn,

17.- En caso de dificultad para avanzar y ampliar debidamente,
se podrd usar glicerina o EDTAC (sal disdédica del 3cido
etilendiaminotetraacético con Cotavlon) como los mejores
lubricantes y ensanchador quimico respectivamente.

18.~ En ningilin caso serdn llevados los instrumentos mds alla
del dpice, ni se arrastrarén bajJo ningln concepto residuos
transapicalmente.

19.- El usc alterno de ensanchador=1ima ayudard en todo casc a
realizar un trabajo uniforme.

20.- La irrigacidn y la aspiracidn, se empleard constantemente
y de manera simultinea con cualquiera de los pasos o norma-
enunciadas, para eliminar y descombrar los residuos resul-
tantes de la preparacidn de conductos, Esta labor se com-
plementard con 1a llamda recapitulacidn, que consiste en
emplear los instrumentos inicfales de bajo calibre para eli-
minar los restos que pudiesen quedar en las paredes y suavi-
zar los inicios de escalones o sea un repaso y reinterasa-
cién de la labor realizada antes.

21.~ No es recomendable el empleo de instrumentos rotatorios
para el ensanchado de conductos. En todo caso se puede uti-
lizar el giromatic y el Racer.

22.~ Por el contrario los taladros de Gater y ensanchadores en
forma de llama & piriformes, son muy {itiles como instrumen-
tus tuiaturius al dar forma de émbudo a 1a entrada de los
conductos y facilitar su completa ampliacidn,
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OBTURACION DE CONDUCTOS

La etapa final del tratamiento endoddntico consiste en llenar
los conductos radiculares total y densamente con agentes se-

l1ladores herméticos, no irritantes.

El objetivo del tratamiento endodd8ncico exitoso es la oblite-
racidén total del espacio canalicular y el sellado perfecto del
agujero apical en el 1imite dentinicementario con un material

de obturacidn inerte.

Aparentemente casi el 60% de los fracasos endoddncicos son
causados por la obliteracidn incompleta del! espacio canalicu-
lar. A menos que se logre una obturacidn radicular densa y
bien adaptada, el pronSstico puede verse amenazado por bien

que hayan sido llevadas a cabo las otras fases del tratamlento.
El éxito de la obturacién de conductos depende de la excelen-
cia del disefio de la cavidad endoddncica, la limpieza y confor-

maciSn dsl conducto.

MOMENTO APROPIADO PARA LA OBTURACION

Al término de la limpieza y conformacién de los conductos radi-
culares, su obturacidén se podrd efectuar cuando:
1.~ El diente est& asintomdtico. No haya dolor, sensibilidad
nil periodontitis apical, el diente se siente cdmodo,
2.~ El conducto esté seco, no haya exudado excesivo ni filtra~-
cidn,
3.~No haya fistula. La fistula (si la habTa) deberd haberse
cerrado,
h,- No haya mal olor, Un mal olor sugiere la posibilidad de
infeccidén rasidual o filtracién,
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5.- La obturacidn temporal esté intacta. Una obturacién rota
o que filtre causa la contaminacién del conducte. E! ma-
terial de obturacién temporal debe sellar herméticamente
para evitar la contaminacidn y debe ser bastante fuerte
como para soportar la fuerza de la masticaclén,

MATERIALES PARA OBTURACLIONES DE CONDUCTOS RADICULARES

Es grande la variedad de materiales de obturaciones de conduc-

tos radiculares:

1.- PASTAS.~- Los materiales de obturacidén del tipo de las pas-
tas incluyen los cementos de 6xido de zinc y eugenol con
varios agregados: doxlido de zinc con resinas sintéticas, re-
sinas epdxicas, acrilico, polietileno y resinas polivini-
Itcas y cementos de policarboxilato., Algunas veces se ha
utilizado 1a cloroperchasola como pasta Gnica de obturacién
radicular.

2.~ MATERIALES SEMISOLIDOS,.- La gutapercha, el acrflico y los
conos de composicidén de gutapercha.

3.- MATERIALES SOLIDOS.- Puedan ser divididos:
a).- El tipo semirfgido o flexible, inclufdos los conos de
plata y los instrumentos de acero inoxidable que pueden ser
precurvados antes de Ja insercidn para que sigan las curvas
de un conducto tortuoso,
b).- EI tipo rfgido: los conos para implantes de Vitalium &
cromo-cobalto no son flexibles y no pueden seguir las cur-
vas de los conductos,

h.- AMALGAHA DE PLATA.- La obturacién de amalgama de plata es
la mds utilizada en las obturaciones quirirgicas de los con-
ductos radiculares.
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PAPEL DE LOS CEMENTOS SELLADORES

Los métodos corrientes més usados para la obturacidn de con-
ductos emplean un cono semisélido, s&lido o riglido cementado
en el conducto con un cemento sellador de conductos util{zado
como agente de unidn. Se necesita el sellador para llenar

las irregularidades a lo largo de las paredes y las discrepan-
cias menores entre el calce de la obturacién y las paredes de
los conductos. Actla como lubricante y ayuda al! asentamiento
de los conos. EI sellador llena también los conductos accaso~

rios despejados y los foramenes militiples,

REQUISITOS PARA UN MATERIAL DE OBTURACION RADICULAR IDEAL.

1.~ Permitir una manibu!acién f8cil con tiempo de trabajo am-
plio.

2.~ Tener estabhilidad dimensional; no encogerse nl camblar de
forma después de insertado,.

3.~ Ser capaz de sellar el conducto lateral y aplcalmente,
adaptindose a las diversas formas y contornos de cada con-
ducto.

.- No irritar los tejldos periapicales.

5.- Ser impermeable 2 la humedad; no poroso.

6.~ No ser afectado por los Ifquidos tisulares y ser insolu-
bles en ellos, ni corroerse ni oxidarse.

7.~ Ser bacteriostdtico; por lo menos, no alentar el crecimien~
to bacteriano.

8.~ Ser radiopaco fécilmente discernible en la radiograffa.

9.~ No decolorar la superficie dentaria.

10.-Ser estéril o fiécil y rapidamente esterilizable justo an-
tes de su Insercidn.

ji.~Ser faciimente removibie dei conducto si fuera necesario.

OBTURACION DE CONDUCTOS CON UN MATERIAL SEMISOLIDO: GUTAPERCHA.

La gutapercha es e¢) material para obturacidn de conductos miés
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ampliamente usado y aceptado. Parece ser el menos téxico, me-
nos frritante para los te)lidos y menos alérgénico de los mate-
riales disponibles,

La gutapercha es ligeramente soluble en el aucallbtol y libre-
mente soluble en cloroformo, 8ter o xllol,

”’

Los conos de gutapercha pueden ser adquirfdos en envases este-
rilizados y deben ser refrlgerados para una vids més prolonga-
da, cuando la sdad y la oxtdacidn tornan frégiles los conos,
deben ser descartados,

AJUSTE DEL CONO PRIMARLO DE GUTAPERCHA

El tamafio del cono brlmarfo es gulado éor el ascariador o lima
mayores usados en !a preparaci{én final del conducto radicular.

Se sostiena el cono sstandarizado elegido éor medio de pinzas
a una. longltud equivalente a la longlftud medida o la longltud
de trabajo. Se inserta en el conducto hasta que las mordientes
de las pinzas toquen el borde del dlente o la cﬂsbfda de refe-~
rencla.

Con los mordientes de las plnzas, con }a punta de una lima o

con la punta de un expiorador ligaramente calentada, se esta-
blece una marca en el cono de gutapercha a la altura del bor-
de Incisal del diente o de una clspide de referencia.

La punta de la lima o del explorador serin ublicadas en @ngulo
recto con &l borde Incisal u oclusal del diente, Algunos cli-
nicos preflaren cortar e! cono al ras de! borde incisasl dal
diente, esta tdcnica torna mds diffcl! aslr y manipular el
cono con las pinzas,

Se toma una radiograffa con el cono bien estabilizado con bo-
litas de algodén estérliles en sl conducto.
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S{ la radiograffa muestra al cono a 1/2 a 1 mm del &plce, su

longitud es aceptable.

Cuando el cono queda ligeramente corto del Spice radiografi-
co 1 a1 1/2mm, la presidn por la condensacién mis la Tubri-
cacidn incrementada que aporta el sellador serdn suficlentes
para el asentamiento completo.

Si 1a radlograffa muestra al cono demd@s lado corto, se puede
obtener un ajuste correcto mediante una nueva verificacldn

de la longitud de trabajo a fin de obtener una medicién pre-
cisa y preparar el conducto de acuerdo con ello; tambi&n con
un ensanchamliento del conducto mediante limado y nueva prue-

ba de cono.

Si el cono fuera demasiado largo, se le reducird proporcio-
nalmente por su extremo menor o aplical. Se relnserta nueva-
mente en el conducto y se toma una nueva radiograffa para
comprobar el ajuste,

USCO DEL CEMENTO SELLADOR DE CONDUCTOS

A los cementos usados en endodoncia se les suele conocer como
cementos selladores de conductos. La mayorta de los sellado~
res estdn compuestos de dxido de zinc y eugencl con diversos
agregados que los torpan radiopacos, antimlcrobianos & adhe-

sivos.
£l sellador de conductos actla como:

1.- Agente de unidn para cementar el cono primario bien adap-
tado al conducto, a 1a manera como el fosfato de zinc se-
11a en la cavidad una incrustacién blen adaptada.

2.- Obturador de las discrepancias siempre presentes entre el
cono vy las paredes del! conducto.
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3.~ Lubrlcante para facilitar el asentamiento del cono prima-

rio en el conducto,

Antes que frague, se puede hacer que el cemento fluya y llene
los conductos accesorfos y los aguleros apicales mlltiples
mediante el método de condensaci{dn vertical y lateral.

Un buen sellador debiera ser bloldgicamente compatible y bien
tolerado por los tejidos partapicales. Todos los selladores
son altamente tdxlcos cuando est8n recié&n preparados, sin em-
bargo su toxicidad se reduce mucho después de producirse el

fraguado,

PASOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS CON CONOS DE GUTAPERCHA.

El ensanchado del conducto se detiene en el momento en que el
operador obtiene con su instrumento, polvillo dentinario blan-
co, eco, exento de sangre o restos Je te;ido pulpar.

Se sanitiza nusvamente el conducto con soluclén Irrigante; no
seca el conducto con puntas absorventes. Se coloca una punta
en el conducto para que absorba el exudado hasta que &1 clfni-
co esté listo para obturar.

Se prepara sl cenento sslecclonado y se retira la punta absor-
bente para apreciar la humedad del conductos, E1 cemento es
llevado a1 conducto en pequefas cantidades en un escarlador
estéril un tamafio menor que el Gltimo Instrumento uti![za?o
para el ensanchamiento, El escariador es rotado en sentido
contrario a 1as maneciilas del reioj, impuisando ei seiiador

en &l conducto,

El cono primario de gutapercha es recubierto con sellador vy
es insertado en el conducto hasta que la marca del cono coin-
cide con el borde inclisal.
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Con un espaciador que son instrumentos largos, cdnicos y en
punta se comprime el cono contra las paredes de los conductos
haciendo espacio para la insercién de conos auxil{ares adicig

nales.

Se repite el proceso de expansiGn mediante 1a insercidn de co-
nos auxiliares, cuando los conos no pueden pasar del terclo
cervical del conducto y el espaciador tiene una penetracidn su
perficial, ha terminado la condensacién.,

Se utiliza una radliograffa para determinar si hay una obtura-
cién opaca homogénea hasta unos 3/4 a 1/2 mm. del &pice radic
gréfico y si no hay zonas radioldcidas o de un gris borroso.

Cuando el conducto estd densa y completamente obturado como
se verifica en la radiograffa, se quita la gutapercha corona-
ria hasta la entrada de los conductos con un instrumento al
rojo. Con un cendensador frfo se condensa ailn m3s hacfa apl-
cal la masa de gutapercha para formar una superficie plana,
limpia ligeramente por debajo de la 1Tnea cervical. Se lim-
pia & cemante de los cuernns pulpares y de la camara con al~-

cohol o cloroformo.

Se llena la corona con un tono claro de cemento y se coloca
Ia restauracidn final en una fecha posterior,
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CONCLUSI ONES

La Odontologfia moderna tiene como finalidad la conservacidn
de las piezas dentarias y para esto se necesita de la prepa-
racidén, habilidad y capacitacién del Cirujano Dentista.

El Cirujano Dentista debe hacer un diagnéstico ex8cto del es
tado patoldgico que guarde la pieza dentaria para efectuyar el
tratamiento adecuado y tratar por todos los medios de la pre-
servacién de &sta y mantenerla como unidad funclional.

La Odontologia consta de muchos adelantos en cualquiera de
sus ramas como son: Operatoria Dental, Periodoncia, Cirugfa,
Ortodoncia, Prdtesis fija y removible y Endodoncla.

La Endodoncia es un compromiso para e! Odontdlogo de pricti-
ca general y quienes pretenden ejercerla deben tomar concien-
cia de que mids que una exclusividad privilegiada, es un que-
hacer humano calificado, cuyos beneficios deben estar al al-
cance de la comunidad; ya que es la parte de 1a Odontologia
que se ocupa de la Etiologfa, diagnéstico, prevencidn y tra-
tamiento de las enfermedadsas de la pulpa dentaria y las del
diente con punta necrdtica con o sin complicaciones apicales,
y, 1a Endodoncia se #jercs, se quiera o no, dasde al momento
en que el OdontSlogo toca dentina pues en forma indlirecta
estd tocando también pulpa, pues la dentina es producto di-
recto de la pulpa.

La finalidad de la Endodoncia es conservar en la dentadura

a



natural l1a mayor cantidad de tejidos vivos, libres de infla~-
macién e infeccidn. Todo profesionista debe estar familia-
rizado con el método que le permita resolver en forma racio-
nalizada los problemas endoddncicos que se le presenten.
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