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En Odontologfa, los avances y cambios er al campo de la En-
dodoncia son significativos o importantes actualmente; oambios que
van de acuerdo a la &poca y a los adelanios cismtificos y taonolégi
008, que vienen a formar parte de nusstra vida profesional, inte-
grdndose al trabajo diario y cimentando busnas bases para un mejor
sexvioio dental y la formacién de un buen criterio profesional.

En Endodonoia, se estudian las enfermedades pulpares y las
del diente oon pulpa necrética con o sin complicacionea periapica—-
les, abarcando, etiopatogenia, semiologfs, anatomfa patoldgica, bac
teriologfa, diagnéstico, terapSutica y prondsticc.

Todo esto, estd repleto de detalles ralacionados intimamen-
t¢ unos oon otros, los cuales, por ningin motivo ge deben descuidar.

Zaprender un tratamiento endoddntico, exige' de nuestra par-
te, preparacidén, oriterio e intorés por perfeccionar nuesiro traba-

Jjo.

El objetivo de esta itesis, se basa en sata idea, es decir,
en enfocar de una forma sencilla, clara y eficaz el tratamiento en-
dodéntico, Tealizando una investigaoién bibliogrifioca y tomando los
detalles mds importaniss ocon el fin de hacer de éste, una prdctica
oomin en el oconsultorio dental y permitiendo ofrecer al paciente un
gservicio profesional y adeocusdo a euta §pooa evolutiva, de la qus -
formamos parte y con le cunl estamos comprometidos.
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El oconocimiento de la anatomfa pulpar y de los conduotos radi
oulares es condicidn previa-a cualquier trataziento endodéntico, ya -
que la anatonmfe puede variar por diversos factores fisioldégicos y pa~-
tolégicos. Ademéds, de los propios constitucionales e individuales, -
Por lo qus se deben tomar em cuenta los siguientes faotoress

1) Comocer la forma, el tamafio, topograffa y disposioién de la cdaa
Te pulpar y los conduotos radiculares del diente por tratar,

2). Adaptar los oonceptos anteriores a la edad del diente y & los -
' Pprogesos patolégicoa que hayan podido modificar la anatomfa y la
estructura pulpar.

3). Dedudig, mediante la inspecoién visual de la corona y especial—
sente la radiograffa pre-operatoria, las condiociones anatémicas
pulpares méa provables. Por todo esto aes importante qus el pro-
fesional tenga una idea cabal de su <topografia, em espeocial en
1o que a imagen tridimensional se refiere,

El oonocimiento preciso de la morfologfa de la ofmara pulpar
Y de los conductos radioulares es fimdamental para que lleguemos al -
éxito, motivo por el cual antes de cualquier estudio relaciomado con
las téoniocas endodénticas, el profesional deberd tener wm oconcoimien
to 1o sufioientemente amplio del aspecto anatémico normal de la oavi-
dad pulpar, asf oomo también, de sus posibles variaciones, oontribu—
yendo de este modo a elevar los porcentajes de dxito de este trata—
miento,

Esta oavidad escapa a nuestra visualizaoidn directa y aaf no
podenos verla sino solo sentirla a travds de wna sensibilidad tdotil
depurada y formarla mentalmente, es decir, imaginar wma conformanidn
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de 1a ouvidad pulpar a través del estulio de la anatomfa interna de —
los dientes, complementado por el oxfmen radjogréfico del caso. Su—
mando estos conocimientos, estaremos en condioiones de formar mental
mente una impgen tridimensional de la oavidad pulpar y luego interve~
nir en el "oampo de acoién" del endodonoista,

No podemos confiar dnicamente en el exémen radiogréfioco del -
‘caso,y porque éate nos ofrece una visién de la cavidad pulpar solamen=—
te en sentido mesiodistal. ILa radiograffs eg de valor relativo, puas
ella es solamente una sumatoria de indgencs, Asf 8l exdmen radiogré-
- fico en las interpretacionss endcdénticas es solamente sugestivo y ja
wda conoluyente,

Realizar wn tratamiento sin el estulio de la anatomfs inter—
na de los dientes y sin la radiografia pars el diagnéstioco es lo mis=
mo que trabajar a osouras y es colaborar con aquéllos porcentajes ele
vadés de fracasos en endodonoia. |

Con el mejoramionto de las tSonivcas de los métodos de estu-—
dio de 1a anatoﬁia interna de los dientes y con el perfeccionamiento
exigido por el tratarisnio endoddéntico, este tema se volvid cada ves
nds ﬁwaatigado y fascinante por las r:lqnezé.a de sus variaoiones, ou=
ya complejidad 1llevé a los rorteanericanos a denominar actualmente el
conduoto radicular "sistema de conductos rediculares",

DofiniciSn y corisideraciones genexales.

Cavidad pulpar, es el espacio interior del diente ocupado por
la pilpa dental, limitado en toda su exrtensién por la dentina, exoep=
to a nivel del foramen o de los foramenes apicales.
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Topogrificamente eata cavidad ests dividida en dos regionest

1)~ ZRoroién coronaris, odmara pulpax.

Es 12 poroifn que aloja la pulpa coronaris y presenta lag gi--—
guientes partess

A)e

B).

¢).

Pared ¢clusal, pared inoisal o teoho, es la poroién de la
dentina que limita la odmara pulpar en dirsceidn oclusal o
incisal. Esta pared presenta salientes y depresiones que
oorresponden a los surcos y a los lébulos de dosarrollo,—-

Paved corvical o piso, es la pared opucsta y mds o menos —

‘yaralels. & la pered oclumal. Un corts horizon“al a nivel

del ouello dentario nos muestra que esta parte de la odna-
Te pulpar se presenta goneralmenfe como una superficie con
vexz, lisa y pulida en la parte media, ofreciendo a nivel
de cus 4ngulos depresiones que oorresbonden a las entradas
de los conductos radiculares de forma oénica. Esta oarac-
texfstica anatéaioa syuds mucho al profesional en la loca-
liznpién de loe conductos, pues una monds exploradora al
ser deslizade por el pisc de la cdmara, se orienta natural
mente heois esos orificios.

Bo los dientes anteriores, genexralmente, no existe limite
meoiso entre la odmara pulpar y el conducto radioular, da
do que estas porciones se contimian rec{procamente.

lass paredes mesial, distal, vestibular y lingual, son las
poroicnes de dentina de la cfmara pulpar qus corresponden
& las caras de la corona dentaria. Estas paredes general-



T.
mente son convexas, principalmente las mesiales de los mo

lares, cuya oconvexidad a veoss acentuada, difioulta musho
la localizacidn de los oonductos mesiales.

2)e- Poroifn r T .

Es el espacio ooupadv por la pulpa radicular gue presenta — ~ -
aproximadasmente la forma exterior de la rafz, no ofreciendo, —
sin ewbargo, la misma regularidad ¢u razdén de la formacién de ~
1a dentina reaccional. Se iniocis a znivel del piso de la cdmara
palpar y toermina a nivel del forauen apisale De acuerdo oon la
néning anatémion desde el punto de vista diddotico este espacio
se¢ divide en tres teroios:

A). Tercio cervical.
B), Teroio medio.

C). Tercio mpieal,

Biolégicamente el conducto radicular se presenta oonstitufdo —
por dos conformaciones gue gon:

a). Conducto dentario, aloja la pulpa radicular, es "el campo
de acoién" del endodoncista.

b). Conduoto cementario, deberd ser respetado, para crear con
eso las condioiones fisiolégicas para su reparacién pos—
tratamiento.

1ov08 _AoLen ]

El Dr. dngel lasala, los define de la asigulente maneras
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4)e~

Te-

8)e=

9)e-

8.

Conducto prinoipal, es el conmducto mfs importants que pasa por
el oje dentario y generalmente alcanza el dpice.

Conducto bifurcado o oolateral, es wm oonducto que recorrs toda
la ralz o parte, mds 0 menos paralelo al oconducto principal y -
pusde alcanzar el 4pice.

Conducto lateral o adventicio, es el que comunica el coniucto -
principal o bifurcado (colateral) eonm ol paricdonto a nivel de
los teroios medio y cervical de 12 rafz. El recorride pueda —

gsor perpendicular u oblicuo.

Conducto seoundario, os el conducto que, similar al lateral, co
munica directaments al conduoto principal o occlateral con el =
'

pericdonto, pero en el tercio apical.

Conducto aoccesorio, es el que comunica un conducto secundario -
oon el periodonto por 1o general en pleno foramen apical,

Interconducto, a3 un pequefio conducto que comunica entrs sf dos
o mfa oonduotos principales o de otro tipo, 3in aloanzar sl oce-
mento y periodonto.

Conducto recurrente, es el que partiendo del conduoto principal,
Tecorre un trayecto variable desembocando de nuevo en el conduc
to principal, pero esto ocurre antes de llegar al 4pice.

Conductos reticulares, es el conjunto de varios condustilios —
entrelazados en forma reticular, como mdltiples interconductos
en forma de ramificaciones que pueden racorrer la raiz hasta al

canzar el Apice.

Condusto cavointerradicular, es el que comunieca la odmara pule—
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par con el periodonto, en la bifurcacién de los molares.

10)e~ Delta apical, lo constituyen las miltiples terminaciones de -
los distintos condustos que alcanza el foramen apiocal milti—
ple, formando un delta de ramas terminales., ZXste complejo -
anatémico significa, quizd el mayor problema histopatolégico
terapéutico y prondatico de la sndodoncia aotual.

canalfculos
dentinarios
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d 8 nimero de oconducto radicular en

dientes superiores e inferiores.

Es indispensable el conocimiento, lo mda exacto posible, de -
la morfologfa de las piezas dentarias y la anatomfn de suas oavidadea
pulpares, antes de emprender la terapéutica endodéntica, de un diente

pernanente,

Yo es posmible limpiar, ampliar, terninar y obturar la cavidad
pulpar de una pieza dentaria correotacente, sin conocer antes con ia-
talls la anatomfa de loe conductos radioculares, ya que el operador —
puede enocontrar variaciones en ocuanto el admaro, tamafioy forma, livi~
#iones, curvaturas y diferentes estados de desarrollo.

Antes de emprender, por lo tanto, un tratamiento de coniuctos
nos referiremos primero a la anatomfia pulpar y radicular de los dien—
tes permanentes. ’

1)e~ Djentes sypariores.

Incisivo ocentral superior.

Cdmara pulpar, se presenta como un espacio aplanado en sentils

.veatibulo-p&le.tino y ensanchado mesiodistalmente. TUn acorte lon
gitudinal en este Wltimo sentido nos muestra dos o tres concavi
dades o convexidades en el sentido del ‘borde incisal, correspon
diendo a los 1ébulos de desﬁmllo, siendo bastante pronuncia—
dos en los dientes jévenss, mientras que en el adulto podrén -
presentarse oompletamente calcificados (1fnea de recesidén). El
1{mite entre la odmara pulpar y el oonducto radicular no es ni-
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tido, dado que estas pordiones se continmian reciproocamente.

Conducto radicular, es un conduoto largoe, dnico y amplio. En -
el 75% de los casos se presents recto, mientras que en el res-
to tiene una ligera desviacién hacia distal, prinoipalmente a
nivel del tercio apical. los ocortes horizontales de la rafz a
nivel del tercie cervical nos muestra un condusto de forma - -
aproximadamente triangular, a nivel del tercio medio es casi -
oircular, mientras que en el teroio apical es préotiocamente re
dondo siendo dnioco, emplioc y recto, en la gran mmria de los
casos este diente no ofrece, por lo general, dificultades téc-
nicas de tratamiemto.

Incisivo lateral superior.

Cémara pulpar, presenta oaracteristicas semejantes al anterior
perc con dimensiones wmenoras.

Tomando en consideracién el volémen total de las coronas, su ~
ofnara pulpar resulta asi bastante mis grande que la del inoi-
sivo central.

Conduoto radicular, todavia finico-y cbnico como el del central,
8e presenta con dimensiones menores. =n las proximidades del
cuello presenta un discreto aplanasiento que se ve disminuido

a medida que se aproxima al 4pice, razén oon la cual si exami-
namos un corte horizontal de la rafz a ese nivel, comprobare—
mos que el conducto se presentn en forza oircular. La rafz -

del incisivo lateral tiene una tendencia a ourvarse haoia dis-—
tal, siendo muchas veces tan pronunciada esa curvatura que im-

pide un mayor emsanchaniento del conducto.
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Segin Xuttler es ol dients jus pressnta lg maenor proporcidn de
oonductos rectos (.47 de los casos), Ia dasviacidn acentuada

hacia disital se observa en aproximadamente el 30% de los cascs,

Canino superior.

Cémara pulpar, as amplia, con mayor didmetro en el sentido ves~
tibulo~palatino, principalments a nivel de su unidn con el con—
ducto raiicular, donde se verifica una constricoidn en el sen-
tido mesiodiatal, qus ofrsce de este modo, um linmits n%fa o mo—
nos nftido entre las dos poroiones de la cavidad pulper, I -
techo presenta uma concavidad bastante acentuzia y -sorrsszonde '
a la clispide pariforme de este dienta. Durante la abertura co-—
ronaria, es necesario eliminar asa conocavidad para ivitar qua =
pusdan alojarse an ellas restos pulpares, sangre, modicamenios

u otras sustancias 7 ocasionar consecuentamenie el oscurscimien

1o del ldiente después del itratamiento.

Conducto radicular, es amplio, casi siempre recto, pudisndo —
prasantar un desvio generalmsnte hao.ia.'distal 7 es por lo tan~
to ol =4s lergo de los dientes humanos., Requiers en algunos —
oasos la remocidn de mayor oantidad de tsjido dentario a tra—
vés de la cara palatina, con el fin ds pozibilitar el trata—
miento hasta lzs proximidades de la unidn cemento—-dentina-con—
ducto (UCDC), Un corte horizontal a nivel del tercio apical,
nos tmesira jus el conducto se presenia de forma ovalada, sien-
do el difmetro vestibulo~lingual, mayor que el memiodistal, -
Del tercio medio hacia apical, generalmenta sl conducto se —
vuelve redonieado y osta disposicidn anatdmioa facilita mucho
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la acoidn de los snsanchadores y las limas,

Primer premolar superior.

Cémara pulpar, tiene forma ovoide irregular, aplanada en senti
do mesiodistal., El tesho presenta dos concavidades (vestibu-—
lar y palatina), siendo mds prommoisda la vestibular, princi-
palnente en los individuos jévenes. la existencia del piso eg
18 condicionada a la presencia de mds de wn conducto, pudiendo
estar localizado bien por encima del cuello del disnte, ouando
el origen do los mismos se localiza a este nivel.

Conducto radiocular, tonga o no dos rafces, preseonta en la gran

mayorfa de los casoe dos conductos (vestibular y palatino). -

Cuando existe una rafz fmica, lz presemcia de wn tabique denta

rio, tal vez como conseousncia del fuerte aplanamiento de la -

rafz en sentido mesiodistal, deteraina la aparioifn de dos oon

ductos redondesdos, Cuando el conducto radicular es tnico, —

un corte borizontal de la raiz nos puesira que se presenta apla
nado en seniido mesiodistal, miemiras gque, cuando son dos con-

ductos pueden presentarse de forma oircular.

De scuerdo con Green los dismetros de estos condustos son igua
les, Es pequefio el porcentaje de conductos rectos, se han en~
contrado que en un 27,8% de condustos veatibulares reotos y wa
44.4% entve los condustos palatinos.

Segundo premolar superior.

Cdmera pulpar, me presenia de forma semejante a la del primer
premolar superior, aunque oon dimensiones mayores, Las doa —
prolongacionss que alojan los cuernos pulpares, se presentan
con dimensiones oasi iguales.
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Conduoto radicular, segdn Grossoan, presenta 1al 55% al & de
los cessos un solo conducto, aplanado en 3antido mesiodisial, -~
algunas veces wn tabique de dantina divids aste conducto 2z -
dos que pueden estar comrletanente separaios o pueden coz7zr—
gor %terminando en un foranen dnico, =1 exdnen radiogrilico -
nos revela la presencia de dos conductos, motive por el cual -
al oxplorar sus eontredas debemos orientar la sonda en seniide

vestibular y lingual.

Después del inoisivo oentral inferior es el diante gue presen-

{ta mayor porcentaje de ourvatura hacia vestibular.

la rafz de &ste se presenta recta en aproxinmadamente el U0! de

los casos.

Primer molar superior.

Cémara pulpar, de forma irregularnente cifbica, aplanada en ser
tido mesiodistal, con una tendencia a la conformaoisn triansu-

lar 3 medida que nos aproxizamos a su diso.

1a p&i‘ed oclusal o techo, ofrace tantas concavidades cozo cis-
pides que en orden decrecients son: La mesiovestibular (%7),

la distovestibular (IV), la nesiopalatina (¥P), y la disiopalz
tina (DP). 1la existencia del tubdroulo de carabelli puede — -
detoriainar la presenocia de una quinta concavidad en esta pared.

Las paredes laterales son generalmente convexas, principalmen~-
te la pared mesial que presenta wma marcada convexidad, 3ifi-—
ocultando, muchag veoos, la localizacién y la instrumentacién -
del conducto mosio-vestibular,
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A1 reslizar la abertura coronaria se ls debe eliminar por mew
dio de un desgaste compensatorio. Un corte horizontal a nivel
dal cuello de aste diente, nos muestra que ¢l piso es de forma
triangular (con base del ‘rifngulo vuelta bacia vestibular), =
Su parte media se prozenta lisa, pulida y oonvern, ofrsoiendo
a nivel de sus 4dngulos mosial, distal y palatino, depresiones
que corresponden a los orificics de entrada de los oconductos -=
radiculares.

n alguos ocasos, &stos estén unidos entre =i por un surco en
forma de T, en consecuencia de la disposicidén de los mismos,

Ios conduotos radiculares del primer molar superior tienen — -
tres rafces separadas en el 100% de los casos. Segin Pucoi ¥y
Reig, April, en un 687 existe un conducto por rafz, mientras ~
que el 28% de los casos encontramos custro condustos, un pala~
tino, wn distal y dos mesiovestibulares,

Conduoto mesiovestibwlar, el orificic de entrada del conducto
nesiovestibular estd situado por debajo de la cispide corres—
pondiente, siendo generalmente de forma de hendidura, en direc
cidn vestibulo-palatina, pudiendo presentar también en cada -
ertrem:xdad correspondiendo a dog conductos con traysotos inde~
pendientes. Radioldgicamente es diffoil reconocer la presen~
cia do los mismos, dado que un conducto se gitda hacia vesiibu
lar y el otro haoia palatino, teniendo en oonsecuenoia una su
perposicisn de sus imizenes. Cuando son dos orificios de en—
trada de este conducto, &stos generé.lmente se localizan en las
extremidades de un surco de forma de handidura,

Generalments estos dos sonduotos de la rafz mesiovestibular se
vuolven a unir en las proximidades del 4pice.
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Con ;elacidn al conducto mesiovestibular sn el 78% de los ca-
803, & nivel del terocio apical, ofrece una curvatura hacia -
distal, lo que difioulta en mucho su tratamiento, toda vez =
que a nivel del tercio cervical y medio se dirige en seniido

de distal a mesial. Una lima coloceda en su interior queda- .

ria ocon su extremo inclinado hacia distopalatino.

Conducto distovestibular, se presenta ‘inico, siendo el ads -
corto de los conductos.del primer molar superior. 4 pesar de
serlo, en la mayorie de lo3 cazos es de ficil accesc por 3er

de forma redonda y rectia eh wn 54% de los casos, asf como —
una discreta curvatura hacia distal en el 175 de los cascas, -
que no ofrece dificultad algwma para el tratamiento, dado que
para localizar ésta conducto orientamos el instrumento hacia

mesiodistal. Solamenie el 19¢ de los casom presenta wna cur-

vatura hacia mesial.

Conducto palatino, se presenta Unico y con longitud y didme—
tro mayores que los vestibulares, posibilitando en consecusn-
cia un mayor ensanchamiento con un ligero aplananienio en san
tido vestibulo~palatino, se presenta recto en 21 405 de los -
casos y con wuna desviacidn hacia vestibular en al 557 da ios

cas08.

Segundo molar superior.

Cémara pulpar, morfoldgicamente, &s semejante al anterior - -
giendo la dinica diferencia el mayor aplanamiento en sentido -
mesiodistal. El canal de entrada 1el conducto mesiovestibu—
lar corresponde a la cispide del mismo nombre y como conge——

ouencia del mayor aplanamiento mesiodistal de la cdmara pul—
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par, la entrada del oconducto distovestibular se iniocia general
gente en la misma depresién del piso que da origsn al conducto
anterior,

nduotos randiculares, el segundo molar superior presenta sus
tafces separsdas en m&s del 50% de los casos, correspondiendo

el resto a las diversas formas de fumionamiento de las rafoes.

BEn ol porcentaje arriba citado, logs conductos radiculares se -~
Praesentan con conformaciones semejanies a las del primer molar,
¥ cabe esclarecer mientras tanto, que la duplicidad del conduc
to mesiovestibular es rara. De este modo las consideraciones

hechas de aquéllos oconductos podrdn ser aplicadas al segundo -

molar superior.

Tercer molar superior.

Debido a las dificultades técnicas del tratamiento y a las « =
anornalidades anatémicas que presenian (las rafces frecuente——
mente aparocen fusionadas), el tercer molar superior, asi como
el infurior, esti incluido deniro de la ocategorfiz de las con—
traindicaciones. Sin embargo, cuando el exémen olinico indica
un trataniento {valor estratégico), es solo el estudio deo la -
radiografia periapiocal para el diagnéstioco, el jue nos va a rg
velar la posibilidad de la realizacién de &ste.
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2).~ Dientes inferiorss.

Inoisivo central inferior.

Cémara pulpar, presenta caracterfsticas semejantes a su homélg
go superior, aungue con dimensiones bastante ods reducidas,

Conducto radicular, la rafz de este diente presenta wn gran -
aplanamiento en sentido mesiodistal y el conducto, imitando =
el aspecto externo de la rafz, se presenta también Suertements

aplanado en este sentido.

Un corte longitudinal en sentido vestibulo-palatino, nos mues-
tra un conduoto bYastante amplio en su porcidén media. La pre—
- sencia dei tabique de dentina en esta ubicacidn dete¢rmina fre-
ocuentemente la bifurcacidén del conduoto, que segin Della Serra
so verifica en sl 705 de los casos. Deapuds de estz bifurca—
6ién, los conductos as{ formados {vestibular y lingual), so —
unen nuevamente terminando en un foramen tnico, Rara vez 1la
separaoién de los conductos es completa pudiendo en eatos ca—

sos8 existir foramenes separados.

Cuando s9 realiza el tratamiento endodéntico en un ineisivo in
ferior, que presenta dos conductos, se daberd procurar remover
el tabique de dentina entre ambos, transformdndolos en um con-
duoto finico.

Incisivo lateral infarior.

Las oonsideraciones atribuidas al anterior, podrdn ser repeti-
das para el incisivo lateral inferior, dadc que tanto la odma-
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Tra pulpar oomo el conduoto radioular son semejantes.

Las diferencias se relacionan con la direccién del comducto, —
. generalmente mis hacia distal y en cuanto a la duplicidad, se

encucntran en el 204 de los casos,

Canino inferior.

C4rara pulpar, se presenta con caraoteristicas semejantes al
guparior,

.Conducto radicular, la bifurcacidn se encuentra en un 43% de -
los casos, pudiendo ser completa, es dacir, con dos rafoes o
incompleta con dos conductos y uma rafz ‘nica. Despuds del

central superior, es el diente que ofrece mayor porcentaje de
rafoss rectas.

En muchos casos, podemos obsgervar a nivel del tercio cervical

o medio, clertas irregularidades debidas a la morfologfa de la
pared del conducto, es decir, dilmoeraciones y estrechamientos
bruscos, formando verdaderas "holsas" o "cdmaras", ouyo conoci
miento tiene especial significacidn para la t&cnica operatoria.

Premolares inferiorea.

Cémara pulpar de los premolares inferiores son ssmejantes.
El techo presenta dos concavidades qus corresponden a las ofis=
pides vestibular y lingual, siendo la vestibular bagtante mds
pronunciada, principalmente en los jévenes, Este prommcia—
miento de la cimpide vestidbular hace que la cara oclusal de -
los premclares infexriores quede como "mirando hacia la lengua™.
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‘Bsta disposicién tiene gran influencia en la técnica sorona—
ria que debe incluir la odapide vestibular.

Conducto radioular. EL primer premolar infaerior presenta um
conduoto tnico, aplenado en sentido mesicdistal. Rara vez —
este condt;nto ofrece una bifurcacidn a nivel del tercio api—
oal, dificultando mucho las téonicas endoddnticas.

El conducto radicular del segundo premolar inferior, es de —
forma semejante al primero, siendo sin exbarge mayor y menos
aplanado en sentido mesiodistal.

Primer molar infexior.

Qémara pulpar, ZIste diente presenta su odmara pulpar aproxi-
madamente cuboide, aunque tiene tendencia a la forma triansu
lar a medida que nos aproximamos & su piso. E1 techo presen
ta tantas oconcavidades como cfispides tiens, y por lo tanto, -
son tres vegtibulares y dos linguales, La pared mesial acen-
tuadamente convexa, difioulta a veces la localizacidn de los

conduotos mesiales. Durante el acto de aberiura coronaria da
bemos eliminar esa convexidad, realizando lo que se llama ~-

“desgaste oompensatorio”.

Un corte horizontal a nivel del cuello de este dients, nos —
muestra qus el piso es de forma triangular con vértice hacia
distal, donde se localiza la entrada de=l conducto distal. Su
base mayor, girada en consecuencia hacia mesial, presenta a -
nivel de sus 4dngulos, depresiones que corressponden a las en——
tradas de los conductos radioulares mesiovestibular debajo de
1la odspide correspondiente y mosiolinguel ocorrespondiendo = -
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aproximadamente con al surco central.

Conductos radioulares., 51 primer molar inferior presenta dos
rafces perfectanente diferenciadas y separadas en la mayorfa -
de los casos. ixcepcionalmentis pueds ofrecer una tercer raiz
dispussta separadamente 2 nivel distolingual.

De acuerdo con Hess, an un 781 de los casos, cate dients pre—
aonta tres conductos, siando dos mosiales J uno distal. La va
riante nis comin de la anatomfa clisica, es la presenciz ds un
cuarto conduoto en la rafz distal en el 14,37 de los casoes.

Conductos mesisles, tdnicos, esirechos, larzos y redeondeados, -
presenta una curvatura hacia distal en el 79% de los casos, lo
qus difioulta sucko la instrumentacidn aumentada atc afs por -
la marcada convexidad de la pared moaial de la odma=a pulpar.

La trayectoria inicial de estos conductos os deade distal ha~—
oia mesial. A nivel aproximado de su tercio medio o apical, ~
presentan la curvetura citada anteriormente,

Estos copductos pueden presentar las siguientes formas:

a). Prayeotoria paralela e independiente, terminando en dos -
forsmenss.,
b). Trayectoria convergente en sentido apical, terminado eon -

un conduoto dnico.
o). Conductos Unicos y amplios (en los jévenes).

Conduoto distal, de abertura infumdibuliforme, se presenta -
aplanado en sentido mesiodistal, amplio, largo, siemnlo recto -
on ol 73.54% de los casos. Ista desviacién bacia distal, no -
ofrece dificultades téonicas de tratamiento, dado gue ia ten—
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dencia dol instrumento es la de dirigirse en aquélla dirsaoidn.

Segundo molar inferior.

Cémara pulpar, es semejante al anterior, variando sélo en el -
nimero de concavidedes que corresponden a las ciispides, oam——
biando, en consecuencia, el aspecto anatémico del techo.

Conductos radioulares. Las rafces del segundo molar inferior,
ge presentan separadas, en sélo el 39.2% de los casos, en el -
rosto estdn comummerte fusionedas, motivo por el cual sus con-
ductos son més estrechos y mas diffciles de tratar. Con rela-
cién a los conduotos radiculares, en ol poroentaje anteriormen
te oitado son semejantes al primer molar inferior, aunque con

nenor fndice de curvaturas

Tercer molar inferior.

En relacién con este diente, hacemos las mismes observaciones
relacionadas al superior, dado que, debido a las dificultades
téonica del tratamiento y a las anormalidades anatémicas que -
prasentan generalmente se ubican deniro de las comtraindicacio
nes. Cuando el exfmen olinico, sin embargo, indicase un trata
miento como consecuencia del valor estratégico del diente, = -
gerd la rediograffa la que nos va a revelar la posibilidad de
intervencién.

Bn este capitulo, tratamos de resaltar la zran necesidad que
tiene el endodoncista de wm coxrecto y minuoioso conocimiento de la
anatomfa de 1la cavidad pulpar, dado que el exdmen radiogrifico, ain
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imprescindible para el tratamiento, es de valor relativo con reia—
0ién a alzunos agpectos abordados. Baséndose en esta importancia
fundamental, presentamos lo que a nuestro juicio nos parecié lo més
didfotico posidble, la divisién de la cdnara pulpar, as{ como lag =
consideraciones de interds clinico, en lo que respecta a la anato——

nfa descriptiva de los conductos radiculares en %odos los dientes.
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El diagnéstico en Endodoncia e¢s b4zisc, somo lo es en cual—
quier otra rama de la Odontologfa y de la Yedicina para poder ingti-

tuir una terapdutica racional,

El diagngstico se define como la obtencidn de respuestas a -
interrogantes clfinicos que detorminam ol curso de la atencidén proven
tiva, educacinnal y terapbutica que se brindaxd al paciants, =sia -
definieidn augiere qus el diagndstico no debe ser descrito dnicanen—
te en términoe do transtornos patoldgicos exiatantes, sino tanbidan -
en t8rainos de complicaciones relacionadaa con 2l pacients 7 sl sden
t8logos Unicamente el diagndstico qus considera ‘odos eitos focto—

res, puede ser demominado “adecuado,

Una terapbutica efectiva se basa en un diasndstico sxasto 7
, éste en una semiologfa hecha con orden y método.

La semiolosfa endodéntica estudia los sfntozas y signos qua
tengan relacidr oon una afeccidn pulpar o da un dients con pulpa ~
nacrética, los que serin obtenidos medisnte el interrogatorio o anen

nesis y una exploracidn sistemdtica del paciente.

Al igual que en medicina y estomatolosfa, la t&cnica saziold
gioca o semiotdenion se compone de dos partes Lisicas que ss compla—
nentan entre sf: Anamesis o interrogatoric y exploracidn.

1)e~ Interrogatorio. .

La anamnesis o interrogatorio, por breve y consiso que gea, dg
be plempre preceder de la exploracidn,
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La anamesis deberd adaptarse no séle al texperamsnto j cardc-~
ter del pacienta, sino a su educacién y cultura. Algumos an-
fermos, extrovertidos y clolotfmicos describen sus dolancias -
con gran lujo de detalle y oxageracidn, pero otros introverti-
dos y parcos de palabra apenas responden s{ o mo a nuestrzs
preguntas. BEn todo ozso, al iniecierse la relaciém profesio--
nal-enfermo, proouraremos ganzrnos la confianza del pacienta,
demostrando sincere interds en sus problemas y firme decisién

de nuestros propbaitos.

Las preguntas serdn precisas y pausadaz sin cansar al =ntermo.
Generalmente se comienza por sl motivo de la conagulta, buscan-~

do el signo principal que nos oriente.

- A continuaoién se dirigiri el interrogatorio para ott:rer da-
tos sobre las enfermedades imporfantes que pueda tener el pa-
clente, las que puedan tener relaoidn con la infeccién foosal o
puedan contraindicar o posponer el tratamionto., =Entre ellas
conviene sefialar las enfermedades cardiovasculares (si ha fezi
do wn infarto oardiaco, si es portador de un marcapaso, si es
hipertenso, etc.), diabetes, alergzias, reacciones anafildcti—

ces, reumatismo, glaucoma y enfermedzdes hemorrasiparas.

Es costumbre que tanto en oonsulta privada como en institucio-
nales, o1 paciente llene un ouestionario de zalud, en &1 ocons-
tardn las enfermedades antes mencionadas, asf cono si hay ten—
dencia a la lipotimia o desmayo, si son aléryicos a ls panici-
lina o0 a la procafna u otros anestdésicos o tions tendenocia a -

la heuworragia.

Se averiguard qué tipo de higiene buoal practica, ai se ha he-
oho tratamjentos endodénticos antsriores y sus resultados, si
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tiene otros dientes con problemas pulypares por tratar, espo—
olalmsnte veginos al diente motivo de la consulta.

BEs oonveniente desde wn principio planificar la futura restau-
ra0ifn qué hey que intervenir, dentro de un plan de rehabilita
o6ién oral, procurando oanocer la opinién del paciente,

Seaiologié. del dolox,

EL dolor como sintoma subjetivo e intransferible, eos ol signo .
de mayor valor interpretative en endodoncia. El interrogato—
rio destinado a conocerlo, deberd ser metédico y ordenado para
Jograr que el paciente nos commique todos los detalles, espe-—
cificando los faotores que siguens

A). Cronclogfa. Aparioién, durecién en segundos, minutos u -
horas, periodicidad, djummo, nooturmo, intermitente, etc.

B)e TMipo. Pusde eorA desorito como sorxdo, pulsdtil, lanoinan-
te, terebrante, urente, ardiente y de plenitud,

‘ C). Intensidad. Apensa perceptible, tolerable, agulo, intole
rable, desesperante.

D), Bst{mulo que lo produce y lo modifioas

a). Espontdneo en reposo abscluto, despertando durante -
ol muefio o en reposo relativo, apareciendo durante -
la oconversacién o la leotura.

b). Provocado por la ingestisn de alimentos o bebidag —
frias o calientes, provooados por alimentos duloes o
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galados que sotdan por su tensidén guperfioial, por -
la penetracidn de aire frio ambienial paro 86lo an -
olimas frios, por presidn alimentarie, por succidn -
de la cavidad durante el cepillado, provocadc al es-
tablecer contacto con el diente antagonista, por la

presién lingual o al ser golpeado con ocuslquier otro
objeto (1&piz, tenedor, eto.), provocado al cambiar

do posicidn, por ejemplo, ortoposicién (levantado) o
olinoposicién (acostado), ete.

Ubioaoidn, E1 paoiente puede seiialar con precisién y —
exaotitud el diente que dice dolarls, otras vaces manie—
fieats su duda entre varios y en ocaaionea sl dolor lo =
desoribe en'una regidn méds o menos amplis pero sin poder

definir los lfmites precisos. Otras veces, especialzents
en dolores intensos, pueden .existir sinalgias dentodenti~
narias del mismo maxilar o del opussto, dentomacosas y ~-
dentocutineas, asf oomo dolores reflejos o refarides; de

&stos tdltimos, log principales mon los dolores sinusalas,
ooulares, auditivos y cefalalgias.

Para Glick el dolor de origen dental, segin el estf{mulo,

. podrd perocibirse oomo dolor referido en cualquier lugar -

inervado por 6l nervio trigdmino del mismo lado y cita —
las sigulentes irradiacioness

&). Dientes inferiores s zones de la cabeza espacf{ficas,
Los inoisivos, oaninos y premolaras provocan dolor -
veforido a la zona menteniana; loa dos primeros nola
red, al ofdo y al éngulo mandivularj el tercer molar,
al ofdo y regidén superiorw.
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b). Dientes superiores a zonas de lg. cabeza espeocffiocas.
los inoisivos a la regién frontaly los oaninos y pri
meros premolares a las zonas nasolabial e infraorbi-
taria; el segundo premolar, a la zona temporal y - -
zaxilars el segundo y tercer molar al maxilar infe—
rior y ocacionalmente al ofdo.

6). Dientes inforiores a otros dientes. Los premolares
8 los tres molares superiores; los molares al primer
premolar inferior,

d). Dientes superiores a otros diantes. Los caninos a -
los premclares, smolarss superiores y a los premola—
res inferiores, o) segundo premolar a los premolares
inferiores y ocacdionalmente al ofdo.

Debido & que ol sfntoma dolor, como se ha comentado antes,
mede ser sentido en el 1ugﬁr preciso y en otro sitio dig
tinto (dolor referido), sord necesario verificar mediante
la exploracidn completa del diente aoaéeéhoso, que 61 era
8l origen del dolor. Pruebas como la anestesia pueden ——
ger decigivas como dato semialdgico para el diagndstico -
definitivo en los oasos dudosos y en especial ocuando exig
ten varios dientes ccn oaries profunda o diversos trauma~
‘timsos,

2)7-- Exploraeidy.

La exploracifn olinioca médica o general, se utiligan los méto-
dos semiotécuicos ol4sicos en mediocina y odontologfa y constan
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de seis partes: Inspecocién, palpacidn, percusidn, movilidad,
4transiluminacién y radiograffas.

4).

Ingpeocoidn., Es ol sxdmen minucioso del dients enfermo, -
disentes vecinos, estructuras paradentales y la booa en 3o
noeral del paciante. Este exdman visual sord ayudado por

los instrumentos dentales de exploracién: Espejo, sonda;
limpara intrabducal, hilo de seda, separadores, lupa de au
mento, eto.

Se ocomenzard con una previa inspecoido exterma para saber

81 existe algin signo de importancia, como edema o infla-

macidn periapical, faciss dolorosas, existencias ds tra--~
yootos fistulosos o clcatrices cutédnsas, eto.

8e examinard la corona del diente, en la que podremos en=
contrar caries, l{neas de fracturas y fisuras, obturacio~
nes anteriores, pSlipos pulpares, cambios de color, anoma
1fas de forma, wstruciura y posiocién (fluorosis, hipopla-
Bia, mioredentismos, dens in dente),

4 eliminar rostos de alimentos, dentina muy rebdlandecida
o restos de obturaciones anteriores, fracturadas o wovi—
das, se tendrd especial ouidado en no provocar dolores vi

Yo8,

Ea ocasiones, cuando el dolor mo he sido localizado, serd
menester hacer la inspecoidn de varioas disntes, inoluso -~
los antagonistas.

Finalmente, @e explorard la muocosa peridental en la que ~
ss pucden hallar ffstulas, cioatrices ds oirugfa anterionx,
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abscesos submuoosos, etc. lLa mayor paxte de los procesos
inflamatorios periapioales, derivan haocia el vestibulo, -
pexro a veces los inoimivos laterales supsriores y prime—
™08 nolares superiores lo haoen por palatino.

Palpacién, Se realiza de dos formags Externa e interns.

a). En la extorms, mediante la porcepoién tdotil obteni-
da con los dedos, se puede apreciar los canbios de -
volfimen, dureza, temperatura, fluctunoidn, eto., - -
agf como la reacecidn dolorosa sentida por el enfermo.
la comparaocidn con el lado sano y la palpacién de —
los ganglios linfftiocos complementardn los datos,

b). ®n la interna, se emplea casi exclusivamente el dedo
{ndice de la mano derecha, E1 dolor percibido al —
palpar la zona perdiapical de un diente tiene gran va
‘lor gsemioldgico. La presién ejercida por el dedo -
pugde hacer salir exudado purulento por un trayecto
fistuloso einoluso por el conducto abierto y la go-
na de fluotuaoién son generalmente muy bien peroibi-
das por el taoto.

Perousién., Se realiza corrientemente con el mango de wm

-espejo buoal en sentido horizontal o vertical. Tiene doa

interpretacioness

a), Auditivo o sonora, segtnel sonido odtenide. En pul-
pas y paradencios sanos, el sonido es agudo, firme y
olaros por el contrario en dientes despulpados es ma

te y amortigusdo,

b). Subjetivada por el dolor produoido., Se interpreta -
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como una reacciln dolorosa peridental propia ds pe-—
riodontitis, absceso alveolar agudo y procesos diver
sos periapiocales agudizados. El dolor puede ser vi-
vo o intolerabla an contraste con el producidc a2n le
prueba de algunas parcdontopatfss y pulpitis an las
que o8 34s leve,

Movilidad, Mediante ella psrcibimos la mdxime amplitul -
de deslizamiento dental dentro del alveolos. Se muede ha~—
cor bidigitalmente, con wn instrumento dental o de naners
nixta. Oroseman las divide en tres grados:

8). Cuando es incipiemte pero perceptible.
b). Cuando lleza a un milimetro el desplazamiansc mdxizo.

c)s Cuando la movilidad sobrepass un milfmetro.

Se interpreta como una periodontitis aguda o vma parsdon—
topatia y ol diagnéstioco diferencial es sencillo evaluan~
do los otros sintomas., Casi sienpre se practioca en sonii
do buoo-lirgual, pero si faltan los dientes proxiniles —
puede hacerse en asentido mesiodistal,

Transiluninacién. Los dientes bien formados, e possen
una pulps bien irrigada, tienen una trasluocidez clara
diffans tipica. los dientes con pulpa necrétioa o con —
tratanientos de conduotos no solo piexden tramslucidez =
sino que a zenudo se decoloran y toman un agpeoto parde —

08CUTO ¥ Op30O.,

El Dr. Grosaman aconseja emplear la ldmpara de twanailusi
naocién, colocada debajo del dique de goma, para ercontrar
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algunos corductos estrechos y diffoiles de localizar, apa
reciendo la entrada mfs oscura.

Radiografias. En endodoncia se emplean las placas oo-
rrientes, especialmente las periapioales, proourando que

el diente en tratamiento ooups el centro zeowdtrioso de la
placa y que de ser posible, el 4pioce y la zone periapical
que hay que conirolar no quede en el contorno de la peri-
feria de la placa radiogrifica.

En ocasos especiales (biopulpectomf{a paroial, neoropulpec—
tomfa pareial, protecoién indirscta o directa pulpar), o
ouando se desee conocer con mis exactitud la topografia
cameral se empleardn las placas y la t8cnica intorproxi~
fal, Cuandec el tratamiento endodéntico se complementa

cen cirugfa, las placas oclusales son muy dtiles y en oca

siones estrictamente necesarias.

Tl viejo problema de juerer representar bidimensionalmen-—

te las formas y las imdzenes que desearfamos ver en relie

- ve o gsea tridimensionalmente, ba signifiocado para el hom=-

bre, deade el arte primitivo hasta nuestros® dfas, wuna

frustracidn diffcil le superdar. La olencia, la tecnologfia
N ol arte, necesiton constantemente reproducir bidimensio
nalmente los mensajes y las cosas mis diversas, para que
en la mente del que las contempla se enfoquen tridimensio
nalmente,

Bl profesional deberid habituarse a saber cdémo interpretar
wa radiograffa que en un momento dado capte o fijo unas
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sonbras sobre un plano, desde wr fooo situado relativa—
mente corca (20 cm. en la téonica del cono corto y 40 em.
en la técnica del cono largo). También deberd acostum—
brarse, el profesionel, a no olvidar jands que ldgicamen-
te, las imfgones tendrdn mayor o menor diztoroién, tenien
"~ do, por lo tanto un valor relativoj que pueden estar su-
perpucstas varias imfgones y que el tamafio en milfmetros

medido sobre la placa, podri ser anraximado al real. vero

rara vez exacto.

Dado que no es posible oonocer la forma y caracterfstica
éxgwta. del &pica de un diente y que todo el trabajo ando
ddntico se verificard con control estricto radiogrifico,,
se entiende qua al hablar del Zpice sa hace referencia al
“8pice radiogrifico.

Por lo que se acomseja obiurar los conductos a una distan
cia de 0.5 a2 1 milimetro del 4pice radiogréfice. Es reco
mendable fechar y archivar en orden ocronoldégico las  se-—
cuencias radiogridficas de cada tratamiento; en cade ung -
de ellaa se podrd observars ‘

a)e Rediosraffz preoperatoria, podemos apreciar las. ca—
raoterfsticas anatémicas del dientes Tamafio, nilmero,
forma y disposicidn de las raices, tamafio y forma de
la pulpa, lumen mesiodistal de los oconductos, rela
oionudon con el seno del maxilar, conducto den—
tario inferior, agujero mentoniano, as{ como la -~
edad del diente y ¢l estado de la formaoién apical
(4pice inmaduvo, £pice juvenil, etc.), Tambien hay
que observar los tejidos de soprorte &seo, forma y —
densidad de la l4mina dura o cortical, hueso esvonjo
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‘80 y su trabooulado. El estedo y las posibles lagio

nes de los dientes vecinos son datos de gran wvalor -

diagndatioco.

Tambidn se observard{ las lesionss patolégicas: Taza
ffio y forma de la cavidad o fractura, relacién caries
pulpa, formacién de dentina terciaria, presencia da
pulpolitos, resoroiones externas e intemmas, granulg
mas, quistes, dientes inoluidos que pueden producir
erosién apiocal, dens in dente, ato.

Finalwente se pueden estudiar intervenciones endoddn
ticas anteriores; obturaciones de conductos incorreg
tas (insuficientes), o sobreobturadas, pulpotomfas o
momjificaciones pulpares que fracasaron, lesiornns po-
riapicales diversas y reparaciones mds o menos regsu~

laxes de cirugfa periapical.

1a radiograffa para la conductometr{s s lz padis

‘£{a obtenida para medir o measurar la loagitud dal -

diente, por lo tanto del oonducto.

Conometria, es la radiograffa obtenida para compro——
bar la posicidn del cono de gutapercha o plata selag
oionado, el cual deberd alsjarse a 0.5 a 1 ailfmetro

 del 4dpice radiogrdfico, la conometrfa al izual que -

1la conductometr{a, podrd repatirse las veces que se
estimen necesarias hasta verificar que, no pudiendo

progresar méds en sentido apical, se encuentran en el

~ lugar oorrecto antes indicado,
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Condensacién. Mediante agta rediograffa, ame comprus
ba 8i la obturacién ha quedado correcta, agpecialzan
te en su tercio apical llegande al lugar desgeado, —
sin sobrepasar el lfmite prefijado ni dejar sspacics
muertos subcondensados. De esta manera, de ser nzcs
sario, podrd rectificarse la obturacidn cuando no ha

ya quedado como se habia planeado.

Posoperatorio inmediato. Radiograffa llamada tam—~—
bién control de obturacién, =En realidal tiene los -~
cismos objetivos que el anterior, o sea, evaluar la
ocalidad de la obturacidén conseguida, pero voses un -
cardoter definitivo a partir del cual ss comprobari
ulterioments la reparacidn,

Por dltimo, se podrd archivar en un futuro placas —
del operatorio mediato {6, 12, 24 meses), que indi-
oardn los proocesos de cicatrizacidén o reparacién.

Cuardo la oconductometria es complementada por la ci~-

rugie o la parodoncia, as hardn las placas necesa—

riaes para controlar cada uno ds los pasoa verificabla:
por los rayos X, como pueden ser el legrade periapi-

oal con eliminacién de la obturacidén intencional, un

implante endodéntico, una smputacién radioular, eto.

Por supuesto, estas intervenciones necesitardn un —

estricto control posoperatorio radiozrifico, hasta =

coaprobar le total reparacidn.
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Téonigan xadiogrdfioss.

Precisamente para obviar en parte la distorsidn, convendrd —
que el objeto primcipal de control radiolégico en endodoncia (tersio
aploal en conductometrfa, conometrfa y condensaoidn, zona periapical
en cirugia endodéntica, eto.), ocupe exactamente ol centro geom§tri—
oo de la placa, 4rea en la quoe por lo general la distoroién ez menor
Yy por lo tanto la interpretacidn lineal =ds fisl,

1)« Cor el foco nds alejado, o sea con la téanica denominada del oo
‘no largo, paralela o del 4nguln recto, sl estar el fooo a 40cm.
¥ la incidencia perpendicular al eje dal diente 'y la placa, ae
disninuye la distorcién y la inmfgen obtenida es nds nitida y —
fiel.

2).. Con el foco a 20cm. o sea, con le téonica corriente denominada
de oono corto o perpendioular a la bisectriz del dngulo formado
por ol ajs del diente y la plaoca, técnica muy extendida y usada
por la mayor parte de los endodersistas, la distoroidn sord ma-

- yor ¥ quizd en la periferia menos fisl, pero el hecho de tener
o) foco mfs cerca y héa mane jable, permite variar la angulacién
vertical y horizontal con fagcilidad, factores que como se verd
m&s adelante, ayudan a obtener las longitudes m4s convenientes
y sobre todo a disociar imfgenes superpuestas.

Un aumento ligero de 5° en la angulacién vertiocal, permite -
muchas veoes y especialmente en los dientes superiores, obtener lon-
gitudes radiogrifiocas casi idénticas a las reales,objetivo bAsico en
endodonoia, sobre todo en la placa preoperatoria, de conductometria
y conometria y, ademfs, 1lleva mfs hacia el centro de la placa la zo-
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na apioal, Por este motive, es recomendabls, on algunos casos 33 =~
dientes superiorss emplear la angulaoién vertical de 300 en ingigi~—
Vo, 40° en premolares y }Oo en molares, XJo se trata de uma pauta ~
fija, pero on la mayor parts de los casos 88 necesita esta anguliagifn.
Por otra parte, la téonica de cono corto disocia nuy bién los 4rices
del primer premolar superior y los de logs molares supariares.

Paya evitar las imdgenes superpuestas o “asociadasg", gque co-
munmente se obtienen de los conductos de los premolares superiores y
do los mesiales,de los molares inferiores y en general cusndo ze ~ -
deses ver mejor la luz o anchura de un corducto an seniide vestibulo
lingual o la interpretacidn entre varios instrunentos, conos o con—
duotoa de dientes multirradiculares o monorradicularss pero con con~
duotos laminares se modificard la angulacibén horizontal,

Esta téonica de disociaocién o angulacién modificada pami‘te;
al especialista percibir casi con exactitud unz indgen tridimensic——
nal de la topografia radicular y de log conductos, tan 1ecesaria - -
para llevar la conductoterapia a una preparacidn y ebturacidn co
. rrecta. o se trata de una viets estereocscdpica ai no que, sizple--—
mente, interpretando dos o tres vistas de diferente angulaocidn hori-
gontal, se tiene wna idea oasbal 4a la configuracidn anatémica y de -

1la posiocifn del instrumental de trabajo.

El Dr, Angel lasala definié como ortorradial, distorradial y
mosiorradial las tres posiciones o la ingidencia de la angulacién ho
rizontal, aplicables en endcdoncia al conocimiento anatémico y con—
trol de trabajo en cualguiera de loa pasos de la conductoterapia, en
egpacial cuando existen conduotos laminares y en todos los dienteg -
con dos, cuatro o més conductos.
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La placa ortorradial se hard con el sistema usual, o sea, ~
con una inciiencia o angulacién perpendicular. La mesiorradial modj
ficando de 15° a 30° 1a angulacién horizontal hacia mesial y la dia-
torradial modificando de 15° & 30° la angulacién horizontal haoia —
distal. En los tres casos se mantendrd la misma angulaoidn vertical
y ol cono ge dirigird al oentro geométrico del diente. Para evitar,
o mejor dicho, para disminuir la l6gica distorecidn que puede produ~
cirse en las placas mesiorradial y distorredial, se recomienda que -
el dedo del pacients gostenga la placa cerca del borde distal para-

. 1a placa mesiorradial y ocerca del borde mesial para la distorradial
e incluso puede adaptarae con adhesivo, medio rollo de algodén a lp
placa, en el borde contrario, para asi alejarla ligerasente de la —-
encig ¥ recibir el haz de rayos con menos inclinacidn.

, Debido a la angulecién, a la distancia Ffocel y a laa caracts
risticas anatémicas propias del dpice radioular, la imagen apical, -
dpice radiogrdfico o contorno apical del diente no es precisamente -
ai el dpice real ni muoho menos el foramsn, por lo tanto, habrd que
digminuir 0.5 ailfmetros aproximsdamente a la imagen apical, para de
ducir donde se encuentra el foramen apical, factor muy importante en
la conduotometrfa y en la obturacidn,

£ g ab 8 ba buen d stico.

Exploracién de la vitalidad pulpar, demominada también vita—
lometrfa o algesimetrfa.

Este método tiene como bzae evaluar la fisiopatologfa pulpax,
tomando en cuente la reacoisn dolorosa ante wn estimulo hostil, que

on ccasiones puede medirse.
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las nodificaciones fisiopatolégicas en la percepoién y el ua
bral del dolor en la pulpa viva, pero afectada por un proceso infla-
matorio, hipexdnico o degensrativo, pueden ser interpretadas como —
signo de enfermedad de gran valoxr diagnéstico.

A oontinuacién se desoribirdn las siguientes pruebas de diag

néstioos

1).~ Pruobas térmicas. Consiste en la aplicacién de f£rfo y calor y
o8 muy itil ocomo elemmnto diferencial, ouando se emplea ex cog
binacién con el test eléctrico.

A)e

Aplicacién del frfo. ¥l frfo se aplica en Forma de una -
oorriente de aire frfo, hielo, spray, clorurc de etilo o
nieve carbénioa,

Se emplea trocitos de hielo del refrigerador: Se envuel-
ve un trozo de hielo en una gasa, se aplica en uno de sus
bordes sobre la superficie bucal de un diente adyacenta -
noraal, que servird de control. Los dientes com pulpa Li
perémica o con pulpitis agvda, responden en wn lapso mu—
cho mfs corto, a menido en forma inmediata, stbita y dolo
rosi, en cambio los dientes oon pulpitis crérica dan una
respuesta tardfas los dientes con vitalidad, no dan Tea—
pusstas. Sin embargo, debe tenerse wmucho cuidado al inter
pretar las respucstas a los test térmicem, pues los dien-
tes oon pulpa normal siempre se provari el diente adyacen
te nomal como control para comparar su respuasta con @l
diente afectado.

Tanbidn se pusden utilizar 14pices de hielo, los cuales -
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los hacemos llenando ocon agus cartuchos de anestesia usa—
dos, coloocados en el oongelador y poco antes de usarlos ~
ge les deshiela, obteniendo asf wn 14piz de hielo, que se
aplica direcotimente sobre ol diente. El frio tambidn —
pusde aplicarse al diente previamente seco mediante uma -
bolilla de algoddén saturada con cloruro de etilo.

B). R calor puede apliocarse al diente en forma de agua ca——
liente, wm brufiidor caliente o un trozo de gutapercha ca~
liento.

El oalor, en general, se aplica mediante gutapercha re——

- blandecida ascbre la )lama del mechero de aloohol o de Bun
sen hasta que se ablande, La gutapercha calentads se co-
loca en el tercio incisal u oclusal del diente; en caso -~
de no haber respuasta se colocarf sobre la poroidn cen—-
tral 2e la corona. Una vez obtenida la respussta, se re~
tira con rapidez. Es importante oculdar que la gutapercha
no esté demansiado caliente, ya que el calor excesivo ocau-
garia wa hiperemia pulpar. '

2)‘.-' Test pulpar eléotrico. Uno de los instrumentos mds dtiles de
diagndstico on endodoncia es el vitalémetro, también se le de
nomina pulpometrfa eldctrica, exploracién eléotrioa y viialome
trfa. Es la ¢nica prueba ocapaz de medir en oifras la reaccién
dolorosa pulpar ante un estimulo externo, em este casc, el pa~
80 de una corriente eldotrioa.

108 aparatos existentes pnedexi ger des

4). Alta frecuencia.



B)o
C)e
D).

Bajs frecuencisa.
Corriente fard&dica,
Corriente galvinioa.

las linitaciones del test pulpar eldotrico sont

1),

B).

¢).

Prosenta ligeras variaoiones en las respuestas, no sélo -
cusndo los disntes son examinalos en dfas diferentes, sim
tanbién ocuando la diferencia es de minutos, debido al uz-~
bral variable de respuestas. Se aconseja dos o tres test.

Fo tisne suficients sensibilidad para diferenciar las en-—
feraelades pulpares oon oerteza, pero iniica en cashio, -
ol grado de wvitalidad o la falta de vitalidad pulpar.

Puade dar una respuwsta falga de vitalidads

8). Bndjentes multirradiculares, cuando la pulps tiene
vitalidsd en una rafz, poro no en las otras.

b)e Bn dienmtes con pulpa putrecente, debido a la hume—
dad existente en ol conducto, resultante de la dispg
siloidn pulpar.

o). En dientes con neorosis paroial de la pulpa,

d). Bn dientes con coronas complatas de oro y porcelana,

T&onica.

1a zona por exazinar debe aislaree mediante rollos de algodén

Yy setarse oon aire ooinprimido. El electrodo dentario se apli-~
oa gobre el tersio incisal u oolusal del diente, en la cara la
bial o vestibular, svitando contaoto oon obturaciones met4li—
oas o dentina expussta, pues ellas conducen la corriente eléo-
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trioa mds rdpidanente que el esmalte. Tampoco el electrodo de
be aplicarse sobro wna obturacidn de silicato o aorflico, ya -
que owston materiales no condmoen la corriente tan féoilmente,
Se ¢oloos la pasta dentrffige an el elsotrodo o se humedece 1
geratente con agua para evitar que gotea.

La corriente we sumentarf gradualmente, mimero por nimero; oa~
da diente debe probarse dos vecss. Puede haber varisciones en
la respussts normal debido a conseaquserncia del temperamento, —
irritebilidad nervioss, espesor del esmalte, presencia de den—
tina secundaria c¢ del material de obtwmaoidn, 9% se emplearon
medicamentos como los sedantes & hipméticos, ya que deprime el
gistema merviocso central ¥ requiere z4s corriente que lo nor—

mal,

Teat de la Cavidad.

B ooasiones, a posar de haber llevedo a cabo 1los teai hasta ~
aqui sencionados, puede adn peraistir cierta inseguridad con ~
respecto a la vitalidad de la pulpa. Este resulta partioular—
mente cierto, en caso de formacién excesiva de demtina secunda
ria o cuando 1a pulps estd en proceso de mortificacién. En ta
las onsos una perforacién hacia el limite esmalte-~dentimario o
gsobrepasdndolo ligoranente, sin refrigeracién com agua, rara -
vez dejard de Provooar una respuesta dolorese sl la pulps tie~

.ne vitalidad en loa dientes anteriores. la cavidad se hard en

la fosita lingual, en los posteriores en la superficie oclusal,
ocuando el dier;te ya presenta ume obturacién en lugar de hacer

una gavidad, alla puede ser removida y rencvada, si la pulpe ~
ostd viva, al remover la obturacidn ganeralmente habrd senaibl
14dad, En ausencia de dolor, se puede hacer el test térmico -
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directamente sobre la cavidad preparada, si la palpa estf viva
no dejar4 de responder, O también puede hacerse el test =l4c-
trico en la cavided, a2 una corriente de intensidad, es decir,-
con menor frecuencia que lo normal. 3i la pulpa no tiens vi-
talidad a una corriente de intemsidad, no provosard respuesta
bién definida. Cozo el test de la cavidad es un procedimisnto
extremo, es recomendado dnicamente como Wltimo recurso.

Test de anestegia.

Kl diagnéstico por eliminacién puede resultar do utilidad en

ooasiones, por ejemplo, cuando el dolor es diffeil de loczli—
zar y se sospecha que wtmo o dos dientes adyacentes estdn invo-
luorados o, cuando el dolor se irradia de un diente superior - '

© 04 on ol mismo lado del maxilar, a fin de deteruinar el dian-

te responsable,en tales casos, se usa anestesis local en la ve
oindad de un diente para descartaxr el otro. For ejemplo, un -
paciente puade quejarse de dolor en el lado izquierdo de la ca
Ta y prosentar obturacicnes grandes, tanto en los molares surw
riores comp los inferiores. S5i se da una anestesia regioral -
en ol dentario inferior y el dolor cambia temporariamenie s =
deduoird que el diente afeotado es el inferior, Si el dolor -
porsistiers, allo indicar{ que el diente invcluorado es sups—
rior, en tal caso serd una anestesia por infiltraoién en caia
dients sospechoso, comenzando oon el mis distal hasta locali—
zar el diente responsable, Rara vez es necesario acudir al ~
diagnéatico por exclusidn empleando un anestdaico, especialzan
te porque este test de diagndstico puede ser usado Unicamenie
cuando exista dolor en el momento del exdmen.
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Dolor como otro medio de diagndptico,

El dolor no relacicnado ocon la patologfa pulpar o periapiocal, —
yuede tener diversos orfgenes, con frecuenoia, un absoeso perig
dontal as oconfundido con un absoeso alveolar agudo (periapioal).
A veces, un traume oclusal o incisal ocasiona una reaccidén pul-
par, generalmente una hiperemia y desaparece aliviando la oclu-
sifn. la sinusitis marilar, ocon frecuenoia provoca dolor en 1los
d.ientaa posterosuperiores, la pericoronitis pueds dar origen a

" afntomas pulpares.

¥l dolor que simula al ocausado por una afeccidn pulpar o peria-
pioal, puede tener un origen en una meuralgia trifacial, neural
gia atfpioca, migrsiia, dolor cardiaco o artrosis temporomandibu~

lar. En ocasiones, resulta dificultoso para el paciente deter—

minar el lugar exacto del dolor. El puede sefialar el ouadrants
de los maXilares e indioar dnicamente si el diente responsa.ble

" - ep anterior o posterior.

6).

Deloxr reflejo.

El dolor de origen dentario, pusde reflejarse em varias partes

de la cabeza. Las enfermedades de la pulpa o del ligamento = =
periodontal cn los dientes anterosuperiores, pueden reflejarse

en el ojo, causando temblor en los pdryados ¢ causando dolor -
en el 0jo. Cuando los dientes posterosuperiores estén afeota—
dos, el dolor puede irradiarse hacia un lado de la cabeza cerxca
de la sien, hacia el senc del maxilar o hooia la regifn poste—
rior de la oabsza. El dolor causado por los dientes posteroin=-
foriores, pueden reflejarse haoia ei ofdo o la nuca. Las afeo-
ciones del seno del maxilar o wn resfrio pueden provoocar un do-
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lor en los dientes superiores mientras la otitis media causa -
dolor reflejo en los dientes inferiores.

El dolor roflejo en los dientes, tambidn puede ser cswrjado por
disfuncién por la articulaoién temporomandibular o todo lo con
trario el infarto al miccardio o a la angina de pacho podrfax
ocasionar dolor reflejo en los maxilares sin loa sintomas usua
les de pecho, sin embargo, generalmente un paciente cardiacc -
prosenta sfntomas adends de la otalgia.

Bl pulpohemograma como otro medio de diangdstico.

Seo obtiene wma gota de sangre pulpar al abrir la cémzra y exa=
minarla al miorogcopio; la prosencia de una nsutrofilia masiva )

“de un 70% a oiertos cambios cualitativos barfan accnsejar, por

ejemplo una pulpecton{a totalj por el contrario, el doainio de
formas mononucleares, monocitos y linfocitos, significarfa uzma
reacoién favorable al practicar wma pulpotomfa vital. He aguf
como el pulpohemograma tendrfa valor semiolégico para el diaz-~
néstico e incluso para sefizlar mejor indicacidn terapfutica.

Pero se ha endontrado que ©1 hemogramapul par habfa alevada neu
trofilia en lbs casos de extensa inflamagidén pulpar, pero en -
términos generales no existfa una estrecha relacidn entrs el -
hemograma pulpar y el estado patoldgico pulpar, por aso se = -
¢re® quo 9n la mayor parte de los medios semiolégicos, tienen
valor relativo y rara vez absoluto en el diagnéstico pulpar.
Por lo quo os nacesario una evaluaoién eléoirica de todos los
sfntomas para llegar a un diagnéstico.
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La biopsia oomo medio de diagnéstico.

Es clésios la biopsia pulpar en erperimentacién e investiga=—
cién de dientes extrafdos, pero por la obtenida por arranca——
miento o excéresis de la pulpa en endodonoia asistencial al es
faoilarse y ostirarse no es apta,por lo general, yara um co—
rroeoto exdmen histopatolégico.

El estudio de le biopsia pulpar, puedq ser da gran utilidad en

el di&gnésticd de una enfermedesd nerviosa, la biopsia se hard

bien por extracoién o con la pulpa obtenida en una pulpectomfa
de un diente temporal, el cual se obturarfa despuds con éxido
de c¢ino y eugenol, '

Antibiograma.

Se utiliza principaimente en investigacién emdoddntica y en —
los casos resistentes a le tempéutida ¥y antibistioa, en los ~
que deseanos conocer la sensibilidad de los g8rmenss, para - -
emploar el antibiético m4s aotivo y eficaz. -

Zeldone e Ingle, emplean el medio sangre—sgar-base oon 5% de -

sangre de oveja, colocando los discos de antibiSticos equidis=
tantes entre ef y leyendo las zonas de inhibioién de 18 a 24 -

horas despuls. Han llegado a estudiar la suceptibilidad de -

los gérmenes de los conduotos radiculares con onos antibifti-—

cos.

Como ventaja tiene la exmotitud on sefialar la terapbutica ade-
cusda y como desventaja ser laborioso y antiecondmico.
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El auxiliar nfs usado en la olfnica pars establecer el diag~—
réstico es, sin dude, la radiografia, Ella constituys un - -~
aporte de estimable valor, al dotar al hombre de un sexto —
sentido que le permite entrar en las fronteras de lo desoono-
oido., Ayuda a salir de la oscuridad como ningin otro medio -
de disgnéstico. Sin la ayuda de la radjografia, diffcilmen-~
te pusde practicaras odontologia de manera adecusda o propor
olonar al paciente un servicio de salud bucal satisfaotorio.
B endodonoia, la rsdiografia es de utilidad para revelars La
pregencia de una oaries, que puéde amenazar o conproseter la
integridad pulpars el mimero, direcoidn, forma, logitud y am-
plitud de los ct;nd'untoa; la presencia de oalcificaciohaa .} do
cusrpos extrafios en la odmara pulpar o en el conducto radicu-

' 1ars la resbsoroidn de la dentina adyacents a la cavidad pul-
pars sl engronanianto del l'igamento periodontal o la reabsor—
oidn de) cemento apicalj la naturaleza y la oxtensidn de la -
destruccidn Ssea periapiocal; la radiograffa es dtil, para es-
tablecer un dlagndotico y formmular un prondutico. Fs de va—
lor incaloulable en el ourso de un tratamiento o em la obturs
oifn del conduoto radicular. Nadie puede practicar endodon—
cia sin sentir continuanente las ventajas y beneficios deriva
dos del emplso de la radiograffa, Tendrfamos grandes degvene
tajas y benefioios derivados del empleo de la radiograffa, —
~8in ese ojo mégioco.

La interpx"etacivsn de las fadiograf!as, sin embargo, no ‘o8 wna
ciencia exacta. La diferenciacidin radiolégica entrs un absce
80 orénioco, un gramlosa y un @isto no es muy precisa y pue-
de oonducir a errores. Unicamente un exdmen microseépico pug
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de confirmar el diagndstioo correoto.

Una lesién en la estrustura esponjosa del husso no pusde deteo
tarse radiogrificaments. Por ejemplo, una tuwmefaccidén resul-—
tante de un absceso agudo, si estd limitada al hueso eaponjoso
no mostrard cambios radiogrdficos. Unicamente cuando la le—
sidn se ha extendido hasta la cortical ésea o ha penetrado al
hueso cortical, pusda ser identifiosda radiogrificamente.

La osteofibrosis periapical se reconoos Unicamente por la préw
senoia de una gzona radiolficide, que pusde asemejarse a un gb—
_ soen0 orénico, gramloma, quiste, pero se presenta en un dian—
te con pulpa viva. En dicha zona se observa geneialmante al-
gumas trabdculas Sseas y on muchos casog, zonas de material —
radioopaco ocomo cemento. La zona radiocldcida con frecuencia -
ostd limitads en la periferia por hueso esolerosado.

El sgujoro anterior es confundido, algunas veces, oon una sona
de rarefacoidn en la proximidad de um incisivo superior, y el
sgujoro mentoniano, puede interpretarse exrdneamente como una
zona de rarefacoién en la vecindad de un premolar inferior, en
caso dudogo, deben tomarase dos o ires radiograffas con angula-—
0ién diferente. Si )a zona de rarefaccién se separa de la ra-
12, se tratard del agujero palatino anterior o del agujero aen
toniano y no de una zona de rarefacoidn. Aenmds, o)l diagnéati
oo deberd complementarse con los tets olSctrico y térmico,

Las rafces individuales en um diente multirradicular no siem—
pro se visualizan f4oilmente en la radiografis a menos que se
tomen dos o tres enfoques diferentes., Para separar radiogrifi
camente las rafces de un molar en la pslfoula, ademds de la an
gulacién usual, se toward otra radiograffa com wna angulacién
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e 15° haois mesial (angulacién horizontal), con el extreao del
oono hacla 1la rafs mesial. PEn caso necesario, se tomard una -
torcera radiografi{a con wma angulacién de 15° hacia distal con
el extreno del cono dirigido haocia distal, Una diferencia de
15° en ol plano vertical, no es significativa para detectar =
una sona de rarefaoocién, en cambio con la misma diferancia de
grados en el yplano horizontal, frecusntemente muestra w liga~
sento periodontal ensanchado ¢ tna drea de rarefacoidn que de
otro modo no ser{a observadas.

Ta radiogratfs muestira un objeto que es tridimensional en sélo

doe’dhmionea. Ko puede damos un cuadro real del estado bao
teriolégioco, Un absoeso estéril producir£ en la radiocgraffa -,
1a mimua sombra o';un una gona de infecoidn; wn absceso agudo, -

antes de la desintegraoidn de los tejidos periapicales, no se .
observarf rsdiogréficamente. Tampooo puede observarse wnas hi-

poremis o una inflamacién oelular., Pueden existir zmonas pato-

18zicas y estar enaascaredas por la cortical Ssea.

A 1a inversa, wna sona de rarefaccién observads en la radiogra
fia, no indioca necesariaments 1la presencia de wua infecoidn, -
puliendo significar que existi$ una infeccién. Una zona radio
1dsida periapical también pusde deberss.a traumatismos mecdni-
008, varisoiones anatémicas, agentes autolfticos o a la médula
Ssea rvoja, la ldaine dura. & veces se encuentra intacta, pese
& la precencia de infecoisn, mientras en otros cascs, pusde —
aparecer alterada adn cuando el disnte sea normal,

Cuando tma sons _de rarefaccién preexistente disainuye de itama-
fio om el oorrer del tiempo, pero no desaparece totalmente des
pods del tratsaiento de oonduotos, puede significar que el re~
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mancnte del &xea ha oicatrizado con tejido ooneotivo f£ibromo,
pues dioha zona prebablemente no hubiera radicado su tamaBo en
presencia de wna infecoidén residual en algunos, la falta de rs
paracién completa se debe a la deastrucoién del periostio la.—
bial y lingual que recubre el exiremo radiocular.

Nuchas veces para establecer la naturaleza exacta de una infeo
oién adends de la radiogratfa, dedben usarse otros medios de =
disgndatico. Uno de los test nfs valioso en eate respecto, s
el test eléotrico. '
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La gbertura del diente y el acosso & au cémara pulpar, para
iniciar una pulpectonmfa, &8 uns necesidad quirdrgica aemejante & 1la
toracotonfa o la.p@rotomia previas s la oirugia de las cavidades tord
ocioa y abdominal., En ounlquier casc, 6l oimjano necesita establa—
cer una entrada o acceso sufiocients, que le pernita a su campo vi——
sual la observaoidn directa de la regién qus hay que intexvenir y le
faoilite el empleo del instrumental.

Las normas de la oirugla seneral aplicables a 1a operatoria
endodéntica son las sigunientans

1)o= El acceso quinirgico debe ser lo suficientemente amplio para

‘poder hacer wn trabajo ooneofo, en ol que la vista, las manos

y ol instrumental del cirujano encuentre facilidades de eapa—

" 6i0, paro no tan grande que debiliten » pongan en paligro loa
tejidos o estmotura.s. atravesadoﬁ.

2)e= Sa aprovochari en todo lo posible aquéllos faotores anatfai—
oos qus faciliten el acceso, a efectos de futura reparacién, =
sutura (obtursoién para los endodonoistas), oicatrizaoién, evi
tando lesionar vasos, nervios y otros Srganos vitales,

3)e= Se buscard en lo posible el acceso de tal manera, que 1s ulte-
rior regeneracién (u cbturacién), sea estética y Io memos visi |
ble.

Jngtrumentos bdsicos.

Las preparzoiones en la superfioie e interior de la ocorona =
ds dientes despulpndoé 88 llevan a cabo con inmstrumentos rotatorios
scoionados por motor. Para obtener la eficiencia Sptimm, se usan —
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dos piezas de mano distintas, con la ocual se dispone de una anplia -
gama de velooidades,

Para haoer la primera entrada en la superficie del esmalte o
de una restauracidn, el instrumento ideal es la fresa de carburo de
fisura de extremo redordo, montada en un contradngulo que gira a alta
velooidad. Con este instrumento es fdoil perforar el esnmalts, ol —-
acrflico o metales y lag axtenaiones se efestdan con rapidaz, Nunoa
w que forzar el instmmento troncosdnico, sino dejarlo qus ocorte -
por sf misao, condusido por vam movimiento suz;,ve del oporador. ILa -
fraga tronocoednica usada con preanidn actuars como cufia, haciendo que
el eszalte se "agriets o cuarted" y debilite as{ ol diente. Cuardo
hay que perforar una corona de porcelana gse usa uma punta troncocd-—
nica dé diamante pequax'ia. Agqu{ también se pondrd cuidado 2n no frac
turar 1a corona con la presién de la mumta.

Una vez conolufda la perforacidén del eamalte o de la restau-
racién y efeotundas pequsfias extensiones, se usa 8l contradngulo de
baja velocidad (3,000 a 8,00C rpm,), en el cual se montard una fresza
redonda, preferentemente de carburo. ' Por lo comin se usan fresas re
dondas nlmnero 2, 4, 6 y de dos largos; corrientes y extralargas. lLa
frosa redonda de longitud montada en ol contradngulo corriente, o de
agarre norwal "alcanzard" 9.0 milimetros desde ol extremo del contra
4ngulo. La fress extralarga puesta en un contradngulo corrients, o
de agarre normal alcanzard de 14 a 15 milimetros.

La fresa redonda sirve para eliminar dentina en dientes ante
riores y posteriores. Estas fresas se usan primero para perforar la
dentina y casr dentro de la c4aara pulpar. Lusgo se emplea la nisoa
frosa para eliminar el techo y las paredes laterales de la cdnara =
pulpar, E1 tamafio ﬁe 1z fresa redonda se @scoge valorando el ancho
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del conducto y el tamafio de la odmara pulpar apreoisbles en la radio
gratfa operatoria. ‘

La fresa redonde nfimero 2 es muy usada para preparar dientes
anteriores inferiores y la mayorfa de los presmolares superiorea con
ofizara ¥y conduotos estrechos. Ooasionalmento también se usan en la
zona incisiva oen los ocuernos pulpares en dientes anteriores.

Las fresas nimero 4 se suelen utilizar para dientes anterio—
‘res superiores y premolares inferiores. También ocasionalmente se -
saplea en premolares superiorea "jévenas" y molares "adultos" de ame
bos maxilares, esto es, molares oon dentina seocundaria abundante,

La fresa mimero 6 se usa Unicamente en molares con ofmaras. -
pulpares grandes,

Bn cunnto esté eliminado ol grueso de¢ la dentina de las pave
‘des y el techo de la cdmara pu],pai, ge dejan de lado las fresas re—
dondas accionadas & baja velocidad y se usa de nuevo la fresa de fi-
sura de alta velocidad para el terminado de las paredes lateralen en
las partes visibles de la cavidad.

Los instrumentos que' trabajan a velocidades muy altas desen-
pefian un papel muy importante en preparaciones de la cavidad andoddn
tica, espocinlmente en pacientes con molestias rerv, al miasmo tiempo
oon eatos instrumentos se puede csusar mucho dafio, porque al usarloas
so pierde la sensibilided tdotil. Nunca se usard fresa de alta velp
cidad para penetrsr en la cimars pulpar, o hacer el primer ensancha~-
niento.

Para juzgar qué extensiones hay que hacer en esta operacidn,
sl operador depende casi enteramente del "sentido™ que trasmite la
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fuerza colocads en la profundidad del diente, contra el techo y las
paredes de 1la cfmara pulpsr, Kl squilibrio de alta velocidad serd -
“operado” dnicamente por la vista y mmca se emplearid en una zona no’
visible, donde hay que guisrses por la sewsacidn tdotil,

34 se preparan las dos piezas de mano antes de comenzar a —
trabajar con wma fresa de fisura de la pieza de mano de alta velooi-
dsl y la fress redonla adecusde en la de baja velosidad, no hay ra—
28n para pasar a una tercera fresa, oosa innecesaria que hace perder
tiempo.

. Prinoipios para la preparacidn de cavidades en Endodoncia.

Bn ditima inatahcia, todo estudio de la preparacién de cevi=-
dades s8 romite a los bisicos principiog de la preparacién de cavi-
dadec establecidas por Blaok.

Por razones de conveniencia descriptiva, podemos separar la
preparacién de oavidades para endodoncia en dos divigiones anatémi—-
cass

1).— Preparacién cavitaria coronmaria para endodonciz.

2).— Preparacién cavitaria radicular para endodoncia.

En realidad la preparacién ooromaria es simplemente un medio
para llegar a wa fin, pero sl heuos de ensanchar y obturar con exao-
titud el e3pacio de ls pulpa radioular, la dimonsién, la forma y la
inclinacién de la cavidad intrarradioular, la dimensién, la forma y
1a inclinacién de 1a oavidad intracoronaria deben ser las correctas,
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1)¢~ Abertura de la ocavidad, Para estableger al acceso completo g
la instrumentacién desde ¢l maxrgen cavitario hasta el forumen
apioal hemos de dar forma y posicién correcta a la sbertura de
la cavidad endodéntica, Nds adn, la forma oxterna de la aber-
tura de la cavidad, deriva de la anatonmfa intorna del diente,
es decir, de la pulpa. T razén de esta relacién entre lo in
teno y lo externo, es preoiso que las praparaciones endodénti
oas sesn hechas a la inversa desde ¢l interior del diente ha—
cia 6l exterior. Ello significa que la forma externz es esta~
bleoida durante la preparasién proyeotando meofnicaments la -~
anatomfa interna de la pulpa sobre la superfioie extorna, Es-
ta so congigue solamente perforando, hasta pensirar en el espa
oio de la ofmara pulpar y trabajando luego ocon la fresa desde
el interior del dient‘6 hacia afuera, eliminando la dentina del
‘techo y 1las paredes pulpares que sobresalen del pleco de la of~
nara.

Esta preparacién intracoronaria es opuesta & la preparacién =
. axtracoronaria de la operatoria dental, en la qus al eontormo
de la cavidad se relaciona sisapre oon la anatomfa extorna del
diente, Hay que resistirse a la tendencia de haoer cavidades
para endodoncia oon contomos oonvenientes para la operatoria
corriente.

Para que las preparaciones sesn éptimas, es menester tensr en
ocuenta tres faotores de la anatonfa interna.

A). Tamafio de la cdmara pulpar. La abertura de la cavidmr —
para el acceso endodéntico esti condioionada por el tama-
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fio de la cémara puipar. En paciantes jévenes, estas pre-
paracicnes deben ser m4s amplias que en pacientes adultos
cuyas pulpas eatdn retrafdas y ouyas odmaras pulpares se
redujoeron en las tres dimensiones. Eato es muy evidente
cuando se preparan dientes anteriores y de adolescentes,
donde los conductos radiculares mis grandes requieren ing
trumentos y materiales de obturacidén de mayor tamafio; a -
su vez, estos elementos no pasardn por un orificio corona
Tio pequafio.

Forma de la odmara pulpar. El contorno de la cavidad de
acoeso terminada debe reflejar exactamente la forma de la
ofmara pulpar. Asf por ejemplo, la forma del piso de 1la
cdmara pulpfzr de un molar es triangular debido a que esa
eg la posicidén de los orificios de entrada de los tres =
conduotos. Esta forma triangular la prolongamncs éllo lar
go de las pareies de la cavidad cclusal, Otro ejemplo es
la pulpe coronaria de los premolares superiores achatada
an sentido mesiodistal, pero exteniida en el vestibulolin
gual, por lo tanto, la forma de la cavidad endoddéntica de
los premolares superiores es un évalo alargado anm sentido
vestibulolingual y no en el mesiodistal, como lo s en la
preparacifn de las cavidades para operatoria dental segin
loa principios de Black.

¥mero y ourvatura de los oonductos radiculares, El tercer
factor que condiciona la abertura de la cavidad coronaria
endodéntica es el ndmero-y la curvatura o direceién de —
los conduotos radioculares. Para poder instrumentar cada
uno de los- conduotos eficazments y sin impedimentos, con
frecuencia es preciso extender las paredes de la cavidad
para peraitir la f4oil entrada del instrumento hacia el



foramen apicsl,

2).- 1a forma de comvenienoia. Fus concebida por Black como una mo

- dificacién de la cavidad de abertura, oon la finalidad de colo
car las obturaciones intracoronarias con mayor facilidad. En

el caso do tratamientos endoddnticos, enpero la forma de conve
nienoia hace mds conveniente (y exaocta) la preparacidn, asf —

como la obturaoidn del conduoto radioular. Oracias a las modi
ticaoiones de la forma de conveniencia se obtienen cuatro im—-

portantes ventajas:

).

).

).

Libre acceso a la entrada del conducto. Al hacer las pre
paraciones de cavidades endodfmticas de todos los dientes,
hey que eliminar parte de las estruoturas dentarias sufi-.
olentemente, para que todes los instrumentos pusdan ser -
introducidos fdcilmente en cada condusto, sin que las pm~ .
redes pobresalientes constituyan ningdin obatdoulo. Exn a)
gunos dientes hay que tomar precauciones espeociales para

buscar conductos accesorios.

Acceso directo al foramen aplcal. Si so cesea otfcner ag
ceso direoto al foraaen apioal hay quo eliminar la eufi—
oiente ocantidad de estructura dentaria para que loe ing—
trwmentos sendodénticos puedan desplazarse libresente en =
el interior de la cavidad coronaria y penetrar en el con-
ducto en posicién no forzada. Esto es espeoialments oler
to cusndo el conduoto @8 muy ourvo o sale de la ciémaras —
pulpar en 4ngulo obtuso. A vaces, es preciso eliminar to
talmente la cdspide,

Anpliaoién de la cavidad para adaptarla a las técniocas de
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obturacién., Con frecuancia es necesario extsnmder el con-
torno de 1a cavidad para hacer m4s conveniente o prdoti—
oas algunas t8oniocas de obturacién, BEn la técnios de gu~
taperoha reblandeocids, donde se usan obturzdores rfgidos
ocon movimiento vertical, hay que extender el contorno de
la oavided ampliamenie para poder introducir estos inatru
montos mds grandes.

Sa neoasitﬁn las miszas extensiones amplias del contorno
para obtener resultzdos favorables con im"plantes endoddn-
ticos. Para poder alojar el implante totalments rigido -
(de oromo oobalte), la preparacidn de cavidad tendria que
invadir el borde incisal vestibular de un incisivo infe—
rior,

Dominie completo ds los insirumentos ensanchadores, Es -
impresoindible que el operalor tenga dominio coipleto so—
bre los instrumentos para conductos radioulare=s, Si en -
la entrada del oonducto el instrumento shooa con estructu
ra denfnria. que debiara heber gido eliminada, el operador
poxderd el conirol de la direcoifn de la punta del imstru
mento y la estructura dentaria interpuesta serd la qua -~

oriente el insitrumeato.

Si por el contrario, la estructura dentaria es climinada

en la periferia del orificio de entrada, de manera que el
inetrumento no ancusntre obstdoulo en esta zona del con——
ducto, el insirumento estard gobernado por solo dos facto

rass

s)Q los dedos del operador en el mango del instrumento, y
b). Llas paredes del conducto en la pmta del instrumento,
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m ae interpcne en estos dos puntos,

la presencia de factores que impiden el dominio del ina--l
trumento relacionados oon la forma de conveniencia condu-
oirdn finalmente al fraocaso por perforacién de la rafz, -
fomacibn de un "esocalén" en el conducto, fractura de wm
instrumento o forma incorrecta de la preparacién del cone
ducto terminado,

Eliminacién de dentina cariada (restauraciones defectuosas). -
Yas caries y lag restauraciones défeotuosu remanentes en la -~
DPreparacién de cavidades para endodoncia han do ser eliminadas
por tras razones:

A). Para sliminar por medios mecdnicos la mayor parte posible
de bacterins dol interior del diente.

B). Hay qus eliminar la estruotura dentaria qus on (ltima ins
tancia manchard la oorona,

- C), Para permitir toda posibilidad de filtracién marginal de

saliva en la cavidad preparada.

‘Este dltino punto es de espacial mmrtanoiabuando hay caries

proxiral o vestibular, que se sxtiende hacia la cavidad prepa-
rada. Si una vez eliminada la oardies queda una perforacidn de
la pared gue permite la filtraciém de saliva, la zcna debe ser
obturada con oemento, preferentemente desde el interior de la
oavidad reparada, se introduce una pequefia poroidén de ceasnto
provisional.

Linpieza do l1a cavidad. La oarles, los residuos y el material
noorético deben ser eliminados de la odmara pulpar antes da oo
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menzar la preparacidn radiocular, Si en la cémara pulpar se de
Jan residuocs caloificados o metdlicos que lusgo pueden ser lle
vados al conducto, estos actuardn como elementos obstructores

durante el ensanchamiento. Loe residucs blandos transportadoa
desde la odmara pueden aorecentar la poblacién bacteriana en -

el oondusto.

Preparacidn cavitaria radioulsy para endodencia.

~ Una ves oonolufda la cavidad de acceso coronaric, se puede -
ocomenzar la preparasién de la cavidad radicular. La preparacidn del
conduoto radioular tiene doa finalidadea:
1).=  Eager la limpieza y sanitizaoién del sistema de condustos radi
.- oularess , Este yriner objetivo se logra mediante la instrumen-
tacidn correota Jmto oon uma abupdante irrigacidn. Hinalmen-
ts, 1a desinfeccidn (con la esperanza de que sea esterilizado),
por modio de la medicacién del conduoto, completa esta etapa.
Aunque 1a preparacidn mec&nica solo esteriliza dnicamente el -
4.6% de los conduotos radiculares infeotados, sigue siendo la
‘t4onioa prinoipal usada para eliminar la mayor parta de los ro
piduos y bacteriaa del conductos este proceso estd lizado a la
elininaoién de dentina cariada en la preparxacidn de una cavi~—
dad para restauracién, es decir, hay que quitar la asuficiente
cantidad de pared demtaria para eliminer residuos nacréticos -
sdheridos y hasta donde se pueda, las baoterias y residuos que
80 hallan en los thulos demtinarios, por ello, 8l tallado de

las pareles con los instrumentos intraconductos.
;o
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Dar a la ocavidsd radicular una forma espeoffioa, para recibir
tambidn un tipo especifico de cbturaciéns la finalidsd (ltima,
por supuesto, es la obturascién hewmStica de este eapacio. —
Este objetivo se basa en la preaisa de que la configuraocién -
del conducto (forma, tamafio y curvatura) predetermina la téoni
ca de ensanchamiento y los sateriales de obturaoidn que se usa

rdn, Rato tanbhién puede ser comparado a las preparacionss de
“oavidades para restauracidén que varfan segzin ol estado en que
" as enouentra la corona y qué mstsrial de obturacidn (ore, pla-

ta o plistioco) ha de saplesrse, En cualquiera de los dos oa—
808, ses ocorona o rafz, el objetivo final es la obturacién hex

mética del emspaocio preparado.

la cavidad intrarradicular ss prepsxa taniendo on ouenta los

principios siguientes:

1)em

Linpieza de la cavidad, Es la comtinuacidn del mismo procedi~
miento realizado en la coxrona, es dscir, la ninuciosa limpieza
de las paredes de la preparaoidn hasta que quedan completamen-—
to 1isas, Antes de realizar la limpieza de la cavidad de loa

“tercios coronarios de 1a rafz, se prepara al ieroio apioal -~ -

para darle retenoidn.

Forma de retencién. ¥n ol tercio apical de la preparacién de-
bte quedar do 2 a 5 milizmotros de paredes, oasi paralelas para

asegurar el asentamiento firme del cono de obturacidén primario,
Easta ligera convergencia de retencién ad cono, ocuyo ajuste pus

‘de ser medido por la resistencia que se siante al retirar el -

oonoe

Estos fltimos 2 & 3 milinetroa de la cavidad son decisivos y -
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exigen un minucioso cuidado en su preparacién. Ez lscir, el =
lugar donde so hace el sellado contra futuras £ili=aciones o -
percolaciones hacia el oconducto. Tambidn es la :zna donde as

nds faotible la presencia de conductoa laterales 2-~casorios.

Forma de resistencia. lLa finalidad mds importanta de la forma
de rasistenciz es oponer resistencia a la sobracdiuzracidn. - -
Ademds de ello, eapero, la conservacién de le intezridad de la
constriceidn natwial del fordmen apical es la clavs del éxito
del tratamiento. La violacién de esta intesridad -or instru—

mentaocidén excesiva lleva a complicaciones:

i), Inflamacién agida del tejido periapical por lz2siones cca-
sionadas por ingtrumentos o residuos dsl coniuztio forza-—

dos hacis el tejido.

B). Inflemacién orénica de eate tejido caussda rc- la presen-—
oia de un cuerpo extrafio ~el material e obtuTacién pro~-
yootado hasta allf durante la obturacidn-,

C)s 1La imposidbilidad de comprimir el matsxial de uBbiuracidn -
debido a 1a pérdida de una terminacidén apicil Zimitante -
de la cavidad, Esto podria compararse zl intento de colg
oar una obturacidn de amalgama de olase II, i.=z la presen

oia limitante de una banda matrfz proxizal.

Algunos oasosg, como dientes de adolescentes, fractras radicu=-
lares y resorcién radicular apical, el fordzsn apical estd - -
asbierto y eatos cansi siempre presentan dificultslez para la —
ingtrumentacidn y obturacién. Se idearon técnicas eapeciales
para superar la pérdida de la forma de resistencia.
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Ao0eg0 jdeal eon dientes superiores e inferiores.

Aoceso en dientes anteriores supsriores e inferiores.

En todos los dientes anteriores, el acceso debs hacerss simpre
por la oara lingual. La abertura se hace en el centro exacto
de la superfioie lingual.

La entrada se talla oon una fresa troncoodnica de fisura, en =
una pieza de mano de alta velooidad refrigerada con aire que -
%rabaje perpendiocularmente al eje larzo del dienie. En ests -
momento se perfora vnicamente el esmalte sin forzar la fresa.

Una vez hecha la cavidad penstrante inicial, se contimia con -
la oxtensidén de conveniencia, Hay que mantener la punta de la
frosa en la oavidad central y girar la pieza de mano hacia in-
cisal ds modo que la fresa quede paralela al eje large del - -
dionte. El esmalie y la dentina se biselan haois incisal. La
entrads a la cdmara pulpar nunca se harf{ con ingtrumentos ao—-—
cionados a alia velocidad. La falia de semsacidn t4ctil al —
usar ostos instrumentos sxcluye su dmplaeo en el intarior del -
diente.

Con la froesa de fisura se talla el oontorno preliminar an fore
ma de embudo ablerte hacia incisal, El esmalte tione un bisel
corto hacia incical y se talla un 'nido™ en la dentina para re
oibir la fresa redonda que se usard para la penetraoidn.

Para penotrar en la cémara pulpar se usa una fresa redomda mi-
moro 4, extralarga en contradngulo de baja velooidad, qus 8l -
tallado de la fresa quede paralelo al eje del dionte. Eacien=-
do trabajar la fresw redonda desde el imterior de la ofmara ha
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oia afuera, se quitan las paredes lingual y vesgtibular de la -
nismg. La cavidad que queda es lise y continua y se axtiecde -
desda ¢l margen de la cavidad hasta la entraia del corduoto.

Una vez completado el oontormo, se introduce con cuidado 1la ~
fresa extralarga en el conduoto. Trabajando desde adentro ha-
oia afuera, se elimina el hombro lingual peara dar continuidad
al tallado.

A veges, es preoiso usar una fresa redonda ntmero 1 § 2 en los
pectores laterales e incisales de la cavidad para mu.itar res—
tos de cuernos pulpares y bacterias., Esto itambidn svita futu~

ros camnbios de color.

Preparacidn definitiva con eansanchedor en el oconducto. 3I1 uan
80 dol instrumento salva el margen de la cavidad incisal y el
"hombro lingual reducido!, para llegar sin dificultsd al ter—
oio apiocal del conducto.

Acooso en premolares superiorss.

En todos l_os dientes posteriores, la abertura se hard siemxﬁre
por la oara oolusal. La penetraoidn inicial debe hacerse en -~
sentido paralslo al ejeo largo del diexzta, en sl caniro sxacto
del suroo central de los premolares sﬁperioreu. Ia fresa iron
ooadnica de fisura 701 U, en contradngulo de alta velocidad, -
o8 ideal para perforar colados de oro o superficies adamanti—
nas virgenes basta la dentina. Las obturacionos de aomalgama -
88 perforan con una fresa raddnda. ndmero 4 en contradngulo de
baja velooidad.
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Se usa una fresa redonda ndmero 2 § 4, de longitul corriemte,

para entrar en la odmara pulpar., Se sentird que la fresa = -
"oae" cuando hemos llegado a la cdmara. Si la cémara estd —
bien ocaloificada y no peroibimos la "caida", se penetra verti-
oglmente hasta que el contradngulo se apoye en la superficie -
oolusal, Eota distancia es de 9 milimetros, profundidad a que
83 encucntra el piso de la ofmara pulpar a la altura del cus—

.1lo. Mientras retiramos la freaa, vaaixos ampliando la entrada

del conduoto en sentide vestfbulo lingual haste que la gbertu-
ra tenga ol doble del ancho de la fresa, creando espacic para
la exploracién de la entrada de los conductos.

Se usa un explorador endodéntico para localizar la entradu de
los conductos vestibular y lingual del primaf premolar ¢ @l «—
conducto central del segundo premolar. la presién sobre el ax—
plorador de las paredes de la cavidad, da la magnitul y la di-~
recoién de 1a extensidn mecesaria.

Traﬁajando desde ¢l interior de la odmara pulpar hacia afuera,
89 usa una fresa a baja velooidad para extender la cavidad en

sentido vestidulolingual quitando todo el techo de la cdmara -
pulpar,

Ia extensién vestibulolingual y la terminacidn de las paredes
de la cavidad se efeoctfan oon una fresa de fisura 701 U, aocio "
nade a2 alta velooidad,

La preparacién conolufda debe proporcionar libre acceso a ia
entrada de los conductos. lLas paredes de le cavidad no deben
impedir el control total de los instrumentos.
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7)o~ El contorno de 1a cavidad definitiva ser{ idéntios tanto en —

1).-

los dientes reocién erupocionados coms en los dientes "adultos",
'a proparacién ovalada en sentido vestibulolingual reflsja 1la
anatomfa de la odmara pulpar y la posicién de los orificios de
los conductos vestibular y lingusl. Ia cavidad debe ser lo su
ficientemente amplia como para peraitir 1la introduccidn de los
instrumentos y materiales de obturacidn necesarios para engan-—
char y obturar los conduotoa, En este momento es impresgindi
ble soguir explorando; asf ae pusds desoubrir la entrada a un
condugto ascesorio, wn ssgundo condusto en @l segundo premolar
o un tercer conducto em el primsr premolar.

Premolares infericres.

BEn todos los diehtes posteriores, la abertura se hard elempre
en la superficie oolusal, Ia preparscién iniocial se hace en -

- @) oentro exacto del surco oentral de los premolares :mferiq--

res, La fresa debe estar paralela al aje largo del diente. =~
La fresa de fisura troncocSnica 702 U, en contradngulo de alta

-valocidad.

Se usa ma fresa redonda del ninero 4, de longitud corrienta -~
para entrar verticalmente en la cdmara pulpar. Se sentird que
1a fress Mcae" cuando hemos llegado & 1a cdmara. Si éata se —
halla bien caloificada, se prosizue la perforacién hasta que ~
ol contradugulo se apoye contra 1la superfiocie oolusal, Eata

dietancia de 9 mil{motros es la profundidad corriente a la que
ss enouenira la profimdidad del condusto, & la altura del ous
1lo. Mientras retiramos la frosa, vamos ampliando la entrada
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del oonducto en sentido vestibulolingual hasta jue la abertura

tenga el doble del ancho de la frese, para crear aspacio y po-
der hacer la exploracién.

Se usa un explorador endodéntico para localizar sl conducto —
central, la presién sobre el explorador de las parsdes de la
oavidad, indicard la magnitud y la direccidn de la extensidén -

necesaria.,

Trabajando desde el interior de la cdmara hacia afuera, se usa
una fresa nfmero 4 de longitud ocorriente para extender la ca=-
vidad en sentido vestibulolingual quitando el teoho de la cdna

ra pulpar,

la sxtensién vestibulolingual y la terminscién de las paredaes

.de 1a cavidad se efectidan con fresa de fisura 702 U, a slta va

locided.,

La preparacifn ovalada definitiva converge a manera de um emby
do desds oclusal haoia el conducto, proporcionando el lidre ag
oeso a los oondustos. Ho debe haber, por ainmnin motivo astrug
tura dentaria ealiente alguna que impida el control total de -
los instrumentos ensanchadores.

El contorno ovalado vestibulolingual, refleje la anatcmfa de -
1a cdmara pulpar y la posicién central del oconducto. la cavi=-
dad es lo suficientements amplia como para permitir la iniro=—
dusoién de instrumentos y materisl de obturacidén necesariog —
para ensanchar y obturar los oondustes. La prosecucién de la

exploraciém an e;ate mcmento podri ravelar la entrala de otro -
conduoto, especialments un segundo oonducto en el primer prezo
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lar. X1 contortio de la cavidad definitiva serd la misma tanto
en los dientes reocidn erupcionados como en los dientes “adul—
tos".

Molares superiores,

Ia abertura se hace en oclusal. La penetracién inicial se ha-
ce en el centro exacto de la fosa mesial, ocon la fresa orients
ds hacia lingual, la fresa de fisura troncocdnica 702 U, en —
contrafngulo de alta velocidad.

Se usa una fresa nimero 4 6 6 de longitud corriente para entrar
en la odmara pulpar, Ia fresa deberd ser orientads hacia la -
entrada del oonducto palatino, donde estd el mayor espacio de
la cfmara. So sentird que la fresa “cae" ouando hemos llegado
s la cdmara pulpar, Si la cimara estd bien caloificada, se —
progigue la penetracién inicial hasta que el contraingulo se
apoye en la superficie ooclusal, Esta profundidad de 9 milfme-
tros es la distancie a que se encuentra ol piso de la cimara ~
pulpar a la altura del cuello. Trabajando deasde el interior -~
basta afuera, sobre vestibular, la fresa elimina wna cantidad
sufiociente del techo de la cdmara pulpar para, de esta forma,
poder explorar.

Se usa un explorador endodéntico para Loocalizar la entrada de

los oconductos palatino, mesiovestibular y distovestibular., La
presién sobre el explorador de las paredes de la preparacién -
indicard la magnitud y la direcoidn de la extensidén necesaria.
Las entradas de los conductos forman el perfmetro de la cavi-~
dad. Hay que pomer mucha atencién para encontrar el segundo -
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oconducto de 1a rafz mesiovestibular,

Aqui también, trabajando a baja velooidad desde el interior ha
oiu afuera, se usa una fresa redonds para quitar el techo de -
la cémara pulpar. No hay qus perforar las paredes intemas y

ol piso de la cavidad s menos que sea diffeil ercontrar la em—
trada a los conduotos. En ese caso, es necesaric usar fresa -
sxtralarga mfmero 2 4 4, para oxplorar el piso de la odmara,

La temminacién y la infumdibulizacién de las paredes de la ca-
vidad se efectdan oon fresa de fisura 702 U a alta velocided,

La preparacién definitiva proporoiona libre acceso a la enira~-
da de los conductos ¥ no debe entorpecer el dominio total go==—
bre los insirmentos emsanchadores. Mejéress la cavidad de ac
osso "inoclinando” toda la preparacién haois vestibular, ya —
que la instrumentacién serd hecha desde vestibular. la prepa—
raoién se debs extender ocasi hasta la punta de las cfispides —
vestibulaves. Las paredes son perfectamente lisas y las entra
das a los conductes se hallan exactamente ex loe dngulos pulpo

axiales del piso ds la cavidad,

La forma triangular del contorno, refleja la anatomfa de la of
mara pulpar. La base del tridngulo se encusntra hacia vestibu
lar y el vértice hacia lingual, oon uma entrada al conducto a
cada dogulo. la czvidad se balla en la mitad mesial del diem~
te y no necesita invadir la oresia tranaversal, pero es lo su-
fioientemente amplia para permitir la in*roduccién de instrii—
mentos ¥y materiales de obturaoidn.
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Molares inferiores.

la abertura ae har{ en la oara oolg;al."'ﬁ penatradidn inje—
oial se hace en ol centro exacto de la fosa mesial, ocom fresa
orientads hacia distal. la fresa de fisure troncocinica 7027,
en contradugulo de alta velooidad.

Segln ses o) tamafio de la odmara, se usa una fresa redonda nd-
nero 4 & 6 para entrar en ella. la fresa debe orientarse ha—
oia la entrada del corducio distal donde estd{ el mayor espacio
de 1la odmara. I8 sentird que la fresa "ose" ouando hamos lle=
gedo a la cdmara pulpar, si 8sta se halla bien ocaloificada se
prosigue la i)ano;traoi&n inicial hasta que el contradngulo se -
apoya en la superfioie oclusal. Esta profundidad dn 9 milime-
tros, es la distancis a 1la que suvels encontrarse el piso de =
1a ofmara pulpar, & la altura del ouello, Trabajando desde el
interior hacia afuera, y volvierdo a mesial, la fresa elimina
suficiente cantidad del techo de la odmara p\;ipar para poder -
realizar la exploracién.

Se usa un explorador endodéntico para localizar la entrada de
los oonduotos distal, mesiovestibuler y mesiclingusl., 1a pre-
#ién sobre ol explorador de las paredes de la preparaocién, in-
dicard la magnitud y la extensién necesaria, Las entradas‘de
los oonductos forman el perfmeiro de la preparacién., Hay que
poner sucha atencién para encontrar el segundo conducto de la
rafy distal, Para ello, puede ser necesario enouadrar el con~
tomo hacia distal y de ese modo prooeder a busear el oiro ocon
ductc.

Aquf tanbidn, trabajando a baja velooidad dosde adentro hacia
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afusra, se usa wna fresa redonda para quitar el teoho de la cd
mara pulpar. No hay que perforar las parodes irternas 7 el ri
go de la ozavidad a menos que mea difiocil encontrar la entrada
& los conductos. En este caso es necesario usar fresa exira—
larga niémero 2 § 4 para explorar el piso do la cimara pulpar.

La terminacién y la infundibulizacién de las paredes ds la oa
vided, se efeotfan con fresa de fisura 702 U a alta wvelooidad,

la preparacién definitiva proporoiona libre accaeso & la entra~
da de los omduoctos y no deba entorpecer sl dcainio total mo—
bre los instrumentos emsanchadores. Mejérose el access Minoli
nando" toda 1la preparacién haois mesial, ya qus la instrumen=
tacién serd hecha desde mesial, el contorno de la cavidad se -
extiende hasta iz punta de las ofspides mesiales. Las paredes
gon perfeotamente lisas y la entreda & los coniuctos se hallan
exactamente en el dgulo pulpoaxial del piso de la cavidad,

La forma'romboidal"del contormo refleja la anatomfa ds la ofma
Ta pulpar. Las paredes mesiales y distal se inolinan hacia me
sial. La oavidad se encuentra dentro de la mitad mesial del -
diente, pero es lo suficientemente amplio como para permitir -
la introduocidn de instrumentos y materiales de obturacién, -
El contorno da la cavidad definitiva sord iddniico tanto en —
los dientes reoién srupoionados como en los "adultos”, Si se-
guimos explorando podemos determinar si hay un cuartc conduoto
en distal. Si es ése oaso, habrd una entrada en cada £:gulo -
del romboide.



CAPITULO IV

CONDUCTOMBTRIA
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El objeto de ests tema, es demostrar la importancia de la con
duotomstria, quizd, porque en la prdctica odontoldégica general no an
1s da 1a validez que msrece, ya que algunog consideran que no es nece
sario obtener la longitud precisa del dients, por medio de ello pien-
san qus oon gentir el tacto digital es suficiente, sin haber obtanido
una radiograffa preoperatoria sin deformaoién.

De la oomductometrfa depende muchas veces el éxito o fracaso
de la endodoncia. A ello hay que agregarle que no es lo tmico ni lo
nids imporiante para realizar un tratamiento endodéntico, ya que to—
dos los pasos son de suma importancia.

Al realizar el tratamiento de conduotos radicularss, jamds -
s¢ debe pasar imadveriida la oconductometria, su principal finalidad
es precisar y confimmar la longitud del diente a tratar y con ello -
limitar exactaments la instrumentacién y obturzeidn del conducto ra-
dicular.

Hay muchas técniocas para tomar la conductometria, algimas - -
oon mayor precaucin que otras, pero todas ellas llegan al aismo fin,
por 1o que me limitar§ a mencionar cuatro tdécmicas.

Una vez hecha la oavidad de acceso adecuada y efectuada la -
sxploracién del oomduoto, lo mds decisivo para asegurar el éxito del
trataniento o8, la terminaoién exacta de la longitud del diente antes
de imioiar la praparacidm radicular.

El procedimisnto de oconductometrfa establece la extensidn de
la imstrumentacién y el nivel apioal definitivo de la obturacidn del
conducto., la falta de determinacidén exacta de la longitud del dien-
te puede conducir a la perforacién aploal y sobreobturacicn, con fre
cuenoia orscients de omsos de dolor posoperatorio. Adenis es de es-
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perarse que habrd un perfodo mfs prolongade de oicatrizacién y mayor
nimero de fracasos debido a la regeneracién incompleta del cementa,
ligamento periocdontal y hueso alvseolar.

El no determinar oon exactitud la longitul del diente, puede
tambidn llevar a wma instrumentacién incompleta y obturacién corta -
con secuslas, entre &stas hay que destacar el dolor y la molestia —
persistente provooados por restos de tejido pulpar inflezado, asf oo
zo cultivos positives persistentes por no heber eliminado los reetos
de tejido pulpar de todo el conduoto. AdemAs se puede formar un es-
calén a pooa distancia del 4pice, hacierndo que el tratamiento sea su
mamente diffoil o con frecuencia imposible. Finalmente puede haber
poroolacién apical en el "eapauio muerto" que quedd sin obturar en -~
al &pice y ouya oonseo’umia podrfa ser wa lesién periapical créni-
ca e fndice elevedo de fracasos.

Los requisitos para una buena técnioca de ocondustometria sont

1)e= Ser exacta.
2)e- Poder realizarse con faoilidad,
3)e~ Ser de comprobacién f4oil,

Difersntes técnicas para tomar 1a oonductometria.

El Dr. Angel Lasala, dice.

La conductometria, mensuracién o medida, se debe utilizar —
para seguir la norma de no sobrepasar la unién cemento-dentinaria- -
conducto (UCDC), para hacer una preparacién de condustos y una obtu-
raoidn correcta. BEs estrictamente necesario ¢ indispensable conocer
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la longitud exaota de ocada condusto, o lo que es igual; conoger la
longitud precisa entre el foramen apical de 0ada condusto y o1 borde
incisal o cara ooclusal del diente en tratamiento, evitando de esta -
manera, llevar los instrumentos mds all4 del 4pice, lesionando o - -
irritando los tejidos periapiceles.

1)0‘
2)0-

3)0-

4).-
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Su técnica es la que a ocontinuaocién se desoribes

Conocer previamente la longitud del diente a interwépir.

Medir sobre 1a radiograffa ;;reoperatoria del diente a interve~
nir,

Sumar lag dos cifras y dividirlas entre dos, & la cual se le -
restard una media aritmétioca de 1 milfmetro de seguridad, BRa—
10 nos dard una longitud tentativa.

Tomar una lima estandarizada de bajo calibre (8, 10, 15), y se
le oolooaid un tope de gomaj en conduotos amplios la lima sers
mayor ¥ el tope se colocard a la distanocia de la longitud ten-
tativa.

Se insertard la lima en el oonduoto, hasta que el topes quede -

- tangents al borde inoisal ocuspfdeo o oara oclusal y se tomard

v

una radiografia.

Si on 1a radiografia tomada, la purts del instrumento ha queds
do & 1 milfmetro del 4pice radiogrdfico, la longitul tentativa
es correcta y se anotard oomo corduotometria real.

3i la punta del instrumento est{ corta, se medird sobre la ra=
dicgraffa, la distancia faltante se sumard a la longitud tenta
tiva,

31 por el oomtrario la punta del instrumento sobrepasd el £pi-
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o9, se restard la distancia sobre la radiograffa y se tomars -
otra, hasta llegar a la distarcia correcta.

El Dr. Turd Kuttler.

Opine, qus no se debe extirpar la dltima porcién de la pulpa,
se tiocne satablecida previamente con precisidn la ocavometria.

Su téonioa es la siguientes

Tha sonde adecusda que lleve tope introducida al conducto has-
ta 'm pooo antes de la unidén oomento-dentinaria,

Se toma una radiograffa por dentro del dique con la misma angu

" lacidn de las radiograffas preoperatorias, que m4s claramente

3)e~

4)e-

5).-

nuestre el 4pice o los 4pices.

Se revela y se extras la sonda del corducto y se ancta e» la -
montura el grosor y la longitud del instrumento que haya pe-
netrado en el oconducto y se calcula lo que 16 falta por llagar
a la wién cemento~dentinaria.

Se ajugsta sl 'tope a la diferencia caloulada y de nuevo dentro
del conducto se toma otra radiograffa en la misma angulacidn -
haociendo lag anotaciones en la montura,. Si esta vez la longi-
tud es correcta, se tiene la cavomeirfa pogitiva, se rodea con
un ofroulo el ndmero de milfmetros anotados en la montura.

En el oomienzo de una reglitd metdlica inoxidable de unos 4, 5
nilimetros, se haos un dngulo o canal siguiendo la longitud de
la reglita pam-ovita.r que los occneos se caigan a los lados y
se fija una pinza hemostdtice o portaagujas en el nimero de ai
limoetyos segin la longitud obtenida en la cavometria.
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Donde pusde haber acbreposicién de conduotos oomo los de las =

rafoes mesiales de los molares y en otras piezas por estar una
detrds de otra, deben usarse sondas de diferentes didmetros ¢
qus 1leven distintos topes, o que sean diversos instrumentos,
por ejemplo una sonda y un ensanchador con el fin de distinw—
guirlos en la radiografia.

Debido a la posibilidad de fusién de dos conductos en su parte
torminal {como en 108 primeros premolares superiores, em las -
rafoes mesiales de los molares inferiores, en los incisivos in
foriores y en algunas piezas), puede oourrir que una de las —
sondas no lleguo al final del conduoto, por tropezar su extre-
mo con la otra; esto comprusba, en asegundo témino que la ra—
diografia debe dar la clave,siendo necesario observarla ocon lu
Pa ol oxtremo radicular para ver si el foramen eaid a ocierta -
distancia del 4pice. Finalmente la colecacién del ingtrumento
en el lugar que produce molestia al paciente y 1la repeticidn =
del oxfmen radiogrifico revelard si la punta del inptrumsnto -
egtd lojos de) Zpice, 0 81 en realidad estd a nivel de la -~ =~
midn cemento-dentinal, o la ha pasado. Si el instrumento se

halla alejado del 4pics y el paociente sxperimenta una sengaw—e

cién eleotrificante oada vez que toocamos 8l tejido, es induda-
ble que queden restos pulpares con vitalidad, eu eliminacién ~
debe hacerse bajo anestesia looal.

Definioién de gonduotometria, segin el Dr. Ingle.

Opina que conduotometria, se define, como la determinacién -

exaota de la longitud del diente antes de iniciar la preparacién ra-
dioular,
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Para 81 os importante seflalar cinco prinoipios Y4sicos antes

do iniciar 1a conductometrias
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Tna buwena radiograffa preoparatoria sin deformacién que nues—
tre la longitud total y toda la rafz del diante afsctedo.
Acoceso ocoronario a todos los conduptos.

Una regla milimétrica endodéntion ajustable.

Conooiniento bdaico de la longitud promedio de los dis_ntés.

Un plano de referencia eatable y reproducible con relacién a -
la anatonfa del diente.

Su téonioca es la siguientes

Medir ol diente sobre la radiograffa preoperatoria.

Restar de 2 a 3 milfmetros como margen de seguridad, por posi-
ble deformacidn de la radiografia.

Pijar la regla endodéntioca a esta medida y ajustar el tope de

goma del instrumento a esa altura y ase reajustia el tope do —~ -
goma.

Intreducir el instrugmento en el conducto hasta que el tope Ilp
gue al plano do referencia, salvo que ss sienia dolor, en cuyo
caso 86 deja el instrumento a esa altura y se reajusta el tope
de goua,

Tomar y revelar la radiograf{a.

En la radiograffs medir la diferencia entre el extremo del ins
trmento y el artremo anatémico de la rafzs sumar esa cantidad
8 1la longitud original medida con el inatrumento dentro del ~—
ocondusto 0 restar en caso de sobrepasar el 4pice.
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De psa longitul corregida restar 0.5 milfmetros como factor de
geguridad para que coinoida oon la terminacisn apical del con-
duoto radiocular a nivel de la unidn cementodentinal.

Fijar la regla endoddntica a esa nueva longitud corregida y =~
reubicar el tope del instxumento exploradox.

Tomar una rediografia por la posible deformacién.
Se vuelve a fijar la regla a esta medida,
Registrar la medida y ol punto de refarencia.

Aunque la nedicidén sea estableoida y conformada oon exactitud
la longitwd del conducto, puede disminuir al ensanchar los con
duotos curvos; esta distancis puede acortarse de 1 a 2 mil{me~
tros a medida que el conduoto se va enderezando por la acoién
de 1a instrumentacién. Por lo tanto, es aconsejable volver a
confirmar la longitud del diente de un conducsto ocurvo, luego =~
de la instrmentacién con tres o ouatro tamniios,

E} Dr. Grossnan.

Aconseja qué los instrumentos para conduotos radioulares de-~

ben emplesrse con el miximo cuidedo en el terclio apical del conduo~—
to, para no traupatizar los tejidos periapiosles los instrumentog —~—
sienpre se deben emplemr ocon topes de goma, para evitar qus no aobre
pagen el foruzen apical,

Su técnica es la siguientes

Debe registrarse la longitul del diente desie incisal u ~ =

oolusal hasta el dpice radioular para ajustar los instrumentos en —~—
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oada sesidn segiin esta medida, §sta se logra colocando en ol corductc
un instrumento provisto de un tope de goma y tomande una radiografia,
8i Sata muestra qus el instrumento no alcanza el 4pice, se 2srega la
diferencia de la longitud conocida y se registra la =edida completa
o corregida. 3i el imstrumentc audiese paszado el foramen aplcal 38
reduce la longitud correcta. Sa puede eaplaar le siguients férzuvla
para deterninar la longitud correcta,

101 L:I LAD = LCD
LCL « Longitud oonooida del instrumento.
LAD = Longitud mparents en la rediografia.
LAT = Longitud aparente del ingirumento en la radiograffa,

Los japoneses crearon recisentemente aparatos eléctiicos ocon
pilas para medir la longitud dsl diente. Basidndose en el principio
de la diferencia del potencial sléctrico entre dos slectrodos, uro -
aplicado sobre el lablo o la meiilla y el segundo coloscade en el —
conduoto como sonda; estos M"eleciroconductémetros’, emiten, ya sea -
un sonido caracterfstico o registran 40 zigroamperios cuando se lle-

ga al forumen apical.

Bramante comprobd que la tfomica y el aparato propussto por
Sunada son particularmente exactos para las rafces mesiales de premo
lares y molares superiores. Por otra parte, hallé que la tdonica ra
diogréfioa que so presenta y que ge refiere como "técnica de Ingle",
ea de exactitud 243 regular.

(neill nidid la longitud de 53 conmducios con wma sonda elfo-
trica para conductos y sus mediciones fusron exactas ol 837 de las ~

veossj en el 17 restante, el instrumento deba una medida mds corta
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del diente, por solo en 0.5. milfmetros.

Seidberg y sus colaboradores, por otro lado, se sosiraron 8a
tisfechos del resultado obtenido ¢on el "gonmo explorer", introducido
por Inou y ocouprobaron los resultados de la conductometria por medio
de esta sonda elecirénica, con los obtenidos medianie determinascién
de la constricoidn del foramen por sensidbilidad "digital tactil" y -
observaron que el sono explorer era menos SeguUro qus su propio senti
do tdotil,

Sin embargo, ambzs tdcnicas resultaron sumazente inexactas,
ya 'que so registraron medidas cortas casi la mitad de las weces oon
le sonda eleotrénica y el tercio de las veoes oon la senaibilidad —
t4ctil. Los autorss llegaron antonces a 1a conolusién de que 'el "apa
rato electrénico” no debe reemplazar el ocontrol radiogrificoe.

Podr{amosn deeif lo mismo dsl sentido digital +t4otil., Espe—
cialistas de la armada de los Estados Unidos probaron el sono explo-
rer (sonido) y el endometer (voltimetro); ambos aparatos dan resulta
dos axactos aproximadamente en el 8T% de los casos. El endometer —

mds regular y os de uso menos complicado,

La finalidad principal de esta medicién presisa 7 la confir—
maoién de la longitud del dients es limitar exactamente la instrumen
taoidn y obturacién al oonducto radicular., Por lo tanio es conve—
niente volver a confirmar la longitud del diente una vez establecida
la misma colocando wn instrumento en esa posicidn y repitiemdo el —
exAnen radiogrifico.

Al ir adquiriendo m4s experiencia, ol oporador llezz a "sen-—
tir" el foramon, pero aqui también advertimos al neéfito que muchos
foranenes son tan amplios que dejan pasar un instruzento delgzado, o
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por el contrario, pueden ser tan sstrechos que el inatrumento se - -
atasoa en su recorrido. Con frecuencia, se puede ocontar con la reac
~ oidn del paciente si no estf anestesiado. Hay uma diferencia indula
ble entre la molestia que produce al .instmanto que toca o ni si-—
quiera ge acerca al tejido periapical en la unidn cementodentinaria
y ol instrunento que tooca un fragmento de la pulpa vital remanente,
Los restos pulpares dan uma reacoidén aguda instantdnoa, mientras que
la wnidn cemontodentinaria puede ser molestia leve o falta total de
reacoién, Bata dltima reacoidén es lo comtn ouando bay una reaccidn
periapical, ya que sl tejido que le compone no tiene inervaoidén gen—
sitiva tan rioa como el tejido periodontal o de los restos pulpares,
ouslquier molestia que sienta el paciente exige ls verificacién de -
1a longitud del diente,, FPrimero sse pusde confrontar el promedio de
1la longitud del diente,

Foramen apical,

El foramen apioal es ura abertura situada en el épice de la
rafz o en su proximidad a travda de los ousles los vasos y nervios -
entran y salen de la cavidad pulpar.

La yporoién apical de la pulpa penetra en gl diente por un —
86lo fasciculo a través de un foramen , o por dos o0 mfs foramenes pe
quefios, este fltimo caso ocurre wds freouentemente en los dientes —
adultos.

En lop dientes jévenes, con desarrollo incompleto, el foraw—
men apical se presenta-mis o menos infundibuliforme, con la porcién
més amplia dirigida haoia afuera, 1a booa del eabwio estd ocupada -
con tejido pericdontal que m4s tarde es reemplazado por dentina y co
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mento a medida que la rafz oontinda su desarrollo, el foramen apical

se va eatrechando y el cemento va oubriendo la superficie interna —
del 4pice radioular.

El foramen apioal no siempre es la parte m4s estrecha del —
conduoto radioular. Los estrechanientos pusden pregentarse antes de
alcanzar la rafz. Chapman, observ$ la presencia de constriocoiones a
una distancia de 0,5 milmetroa del 4pice radioular. El foramen api
cal puede abrirse en la superficie megsial distal, labial ¢ linguzl -
de la rafz, un poco antes de llegar al dpice y no en el Apice mismo,

Los conduotos reotos en toda la extensién de 1a rafz son re-
lativamente raros, a.!}tes de alcanzar el 4pice aparooce una constrig-—
o0ién o con mayor frecuencia wuna curvatura; esta puede ser gradual en
todo ol condusto promuncidndose ocexca del dpice.

los foramenes accesorios estén tapizados con cemento y en al
gunos casos ubicados enteranente dentro del cemento. En cambio el -
tejido pulpar eatd rodesdo por dentina. Cuando se extirpa la pulpa,
los vagos sangufneos que se encuentran en los conductoe docesorios -
ge oierran u obliteran, excepto cuando son leaionados por agentes me
cfnicos, quimicos o bacterianos. Con el aumento de la edad, en par=
tioular despuds de los cuarenta aflos, el nimero de foramenes aocesgo-
rios normalmente disminuye debido a la caloificaoidn de los tejidos
blandos all{ existentes.

Calcificaoidn del 4dpice radiculars

Bn fundamental en la préotioa de la ondodonoia oconocer la —
edad en que se prodwe la oalbifimod&n del 4pice radioular, eate co
noocimiento es partioularmente necesaric al tratar disntes ocon afec-
oiones pulpares en nifics o en personss jévenea. Como regla pusde de
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oirse que un Zpice radicular esti oompletamente formado, tres afios -
dospuds de la erupoién del diente,

INCISIVO {IXCISIVO | PRIMER | SEGUNDO { PRIMER CANINOS 3ECTDO
CENTRAL | LATERAL JPREMOLAR {PREMOLAR{ MOLAR MOLAR

Erupecion

628 Ta9 {9=1t [11a12] 5a7 10212 [12a 13
afios atios afios afios afion afios afios

Caloifica'coidn

10a12jt1 a12]12214]13a14] Ta 11 {12214 |15 a 16
aions anoa afica afios afos afios afios

H

Unién oemento-dentinaria-conducto (UCDC),

La terninacién apical del oconduoto es la unién de la dentina
interna ocon el ocemento axterno, o sea la wmidén cementodentinaria a -
nivel del foramen,

Las obturaciones que lIegan hasta la unién cementodentinaria
apiocul se hallan dentro de los limites anatémicos del conducto. H4s
allf de este punto, comienzan las estruoturas periodontales. La - -
unién cementodentinaria eatd a wnos 0.5 milfmetros de la superficie
externa del foramen apical, es el punto qus debs gervir de limite de
la instrumentacién y obturacién de oconduoto, La unidn cementedenti-—
naria no es solo el limite anatémico del conducto radicular, sino =
que swle ser al didmetro menor del foramen apical y ocomo %tal, el —
"principal factor que limita el materisl de obturacién al conducto.
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1, ofmara pulpar; 2, conduoto radioular; A-B, teroio cervical; B-0,
teroio medioy C-D, teroio apicaly FA, foramen apical; CC, oondusto
cementario; CD, conduoto dentinario y CDC, limite cemento-dentina~
condusto.
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ILa instrumentacién biomecdnica, es la téenica quirdrgioca que
se omplea en endodoneia validndose de instrmmantos adacuadoé, oon 1o
finalidsd de intervenir, sim ocausar dafios, en el cateterisme, en la
oxtirpaocién pulpar, en el debridamiento y ensanchamjento de los con~

. vduotos.

La ingtrurentacién a su vez omtd supeditada a la obtencidn ~
de mma radiograffa intraoral tomada oon angulacidn que no deformg —
slargando o acortando, la imagen del disnts. Desde el momento en -
que eatramog al tejido no acoesible a la vista, se com;pfendeﬁ la in
portancia de esie elemento a quien rodemos apelar para refrendar —
cada uno de los pasos & segulr durante la instrumentacidn.

La instrumentacién comienza despuds de obtener un accesc ads
cuado a los conductos ralioularea, hecho que descanza en un perfecto
‘abordaje y limpieza de la cdmara pulpar, abordaje que se sfectda en
los sitios correctos indicados por las condisciones anatémicas de las
piezas dentarias, donde ae procure la entrada direota ¥y odmeda ul o
& los conduotos radiculares, Es importante antes de abordar la céma
ra pulpar, que el dients debe estar libre y obtwradas las cavidades
proximales en forma tal, que impida la filtracién de 1fquides buca—
les que contaminen el campo operatorio, el cual debe mantenerse sstd

ril.

1a instrumentacién adecuada de la odmara pulpar una vez -
ablerta correctaments incluye, la eliminacidn del bulbo pulpar coro-
nario, sin olvidar, los restos de los cuernos pulpares que provocan
canbioa de color del diente, restos que ase alojan en los nickos, que
pusden quedar, si no se 1llevé lz extensién de la cdmara pulpar basta
los limites de sus paredes msturales. La extirpacién de esta por——
o0ién pulpar se afootda con curetas o fresas sagin lag prefersncias -
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del operadors las ventajas de las ocuretas es que no deforman las pa-

rodes camerales.

1).‘

'2)em

3) -
.-
5)e-

6)e~

Qbjetives de la jnstrumentacién o ampliacién de conductos.

Es eliminer todo resto de sustancia orgdnica proveniente del pa
quete neuromusoular radicular en toda la longitud del conducto.

Asf oomo también, los producios de degradacidn proteica produ=-
oidos en los diferentes cambios patolégicos tisulares, por loa
que atraviesa dicho paquete desde la pulpitis, hasia las jan—
grenas, Ests debridamiento y acceaibilidsd debe procurarse en
todo el lumen del oonducto.

Fecilitar ol paso de otros instrumentos.‘
Preparar la unién cemento-dentinaria en forma redonda.

Favorecer la acoidén de los distintos f4rmacos {antisépticos, -
antibidticos, eta.), al poder actunr en zonas lisas y bién de-
finidas.

Facilitar una obturacién correota.

Era preocupaoidén de mushos endodonoistas la falta de sstanda

rizacidn de los instrumentos; ya que &stos eran irregulares sn su -
fabrioacién y carecfan de uniformidad en sl aumento progresive de su

tamafio, didmetro y coniocidad; oada marca los ofrecfa distintos; a ve

ces habia gran diferencia entre la lima y el escariador del mismo nd

mero y poca © ninguna relacién enire los instrumentos ¥y las puntas o

conos destinados a la obturacién de conductos.

Todo ello motivé que en la segunda conferencia internacional

de Piladelfia de 1958, Ingle y Levine presentasen su famoso trabajo,
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recomandando la fahricascidén del instrumental para oonduotos estanda-
rizados con estricto control miorométrico, basindese ¢n normas geomg
tricas previamente calouladas, dando a los instrumentos, une unifor—
nidad en su tamafio y al amento progresivo de su didmetro, (calibre
y conioidad). Esto fue aceptado en 1962 por la Asocisoidn Americana
de Endodoncistaa, '

1).-

Glsgificaoifn de instrumentog.

Sondas lisas, llamadas también eiplora.dores de conduotos. Se

" fabrican de distintos calibres y su funcién es ¢l hallazgo ¥ -

2)0"'

recorrido de los conductos, especialmente los estrechos., Su -
enpleo va decayendo y se prefiere hoykd.ia. emplear como talez -
las limas estandarizadas del nimero 8 y 10, que cumplen igual
cometido.

Sondas barbadas, denominadas también tiranervios. Se fabrican
en varios oalibres: Extrafinos, finos, medios y gruesos pero
moderadamente algumas casas han inccrporado el oddigo de colo-
res empleado en los inatrumentos eatandarizados para conocer =
mejor su tamafio, Antiguamente se fabricaban para montar en um
mango largo intercambiable, pero ahora se manufacturan con el
nango metflico o plémtico incorporado y en modeles corton (21
ailfmetros) o largos (29 milfmetros), oon una longitud total -
aproximada de 31 milfmetros y 50 milfmetros, wespectivamente.

Estos instrumentos poseen infinidad de barbag o prolongaciones
laterales que penetran con faocilidad en la pulpa dental o en =~
los restos necrétiocs por eliminar, perc se adhieren a ellos -
con tal fuerza que en el momento de la tracoién o retiro de la

sonda barbada arrastran con ella el contenido de los conductos,



bien sea tejido vivo pulpar o material de descombro.

3).~ Ingtrumentos para la preparacidn de los conductos sou:

4).

B).

Ensanchadores, denominados también escariadorss. Amplian
el conducto trabajando en tres tiempos: Impulsié'xi, rota-
oién y traccidn. Como scn la seccidn triangular y los la
dos ligoramente cfncavos, tienen un ancho menor que el —
del ofroulo qus forman al rotar, lo gue haoce jue existia =
wn poligro al emplear los condustos aplanados o triangula
res, de fracturarse en sl tiempo de traccidén. por ello -~
ge aconseja que en el tiempo do rotacidén dsbe ser pequeiio
(de 45 a 90°) y no sobrepasar nunca mfs de media vuslta,

o sea 180°,

" Al tenor menos espiras, los ensanchadores son ais flexyw

-bles qus las limas, y son por tanto, con lus aondas barba

das, los mejores instrumentos para escombrar y eliainar -
los restos que pusda haber sn ol conducto sobra todo sl
polvo o barro dentinario que pusdiera haber dejado las 1i

nas.

El onsanchador estd indicado principalmente en conductos

rectos y de seccién o luren circular, debe evitarse su —-
uso en las ourvaturas del tercio apical, pues al zirarles
ocrearfa uns cavidad ovoide en forma de erbulo invertideo -
preapical o piriforme,

Limas oomunss tipo K, barbadas o colz de ratén, las ~ = -
Redatrom.

a). Limas-comunes tipo K. Se acostumbra denominarlas 1i
mas sisplemento o limas conunea para diferanciarlas
de las limas de oola de ratén y de las de Hedstrom.
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El trabajo activo de ampliacidn y alisamiento ss lo-
gra oon la liza en dos tiemposs Uno sueve de impul-
8idn y otro de traccién o retrocesc mds fuerte apo-
vando el instrumento sobre las paredes del conducto,
proourando oon este movimiento de vaivén ir penstran
do poco a poco en @l conducto hasts alcanzar la — =
unién cemento-dentinaria,

En conductos amplios y especialmente en conductos de
gecoibn oval, el empleo de lam limas puede sistemati
sarce con método, recorriendo con el movimiento de -
vaivén o "ida y vuelta" (en sentido inciso apioal),

las zonas o punioa que se deseen emsanchar o alisar,

Les limas de bajo calibre (8,10,15), son considera—
dos ocomo loe instrumentos Sptimos para el hallazgo
de los orificios de oonductos sstrechos y para comag
zar su suapliacién. Este problema de la moderna endo
doncia, de resolver los ocasoa dificiles, eapecialumen
te er molares, ha heaho que bayan aparecido en el -~
cowercio ulticzmente limas como las Flexopath -
(Stearlite) y U. T (Universidad de Texas, jdeadas -
por Cattoni), qua bién por el tipo de espiras o por
tener mayor lonzitud en su parte, son utilfsimas en
la bisqueda y primer recorrido de conductos casi - -
inaocesibles o con obstfculou.

En los dltimos aZos las limas han ganado mds adeptos
y deade jue el inatrumental estandarizado se ha ax~—
tendido y la calidad ba mejorado, hay algunos auto-
Tes que solo utilizan limas en la preparacién de con
duotos e incluso acongejan, ademdis del tipico wmovi-
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niento activo de impulsién y traccién, se les pusde
usar con wm ligero movimiento intarmedio de rotacién.

Cuando se usan con delicadeza, con una impulsidn sua
vo qus fagcilite la penotracidén y sin golpear el pun-
to nfs profundo alcanzable, son las mejores para re=
correr y aapliar correotamente las ourvaturas apica-
les.

El leve inoconveniente de que forman fdcilmente polvo
¥ barro dentinario, no as importante ya qus s9 pus-
de eliminar mediante el empleo de una copiosa irriga

cién y, ai es necesario oon los ensanchadores.

Al tener mayor niimero de espiras, son més rigidos —
qQue los ensanchadores, pero son menos quebradizos —
yor su seccién ouadrangular, se adaptan mejor a los

"conductos y pueden girar ocom menor esfuerzo.

Lisas barbadas o limas de oola de ratén. Son instru
mentoa poco flsxibles; mds rigides que las limas co
mumes. Tienen forma cdnica oon barbas que presentan
la forma de secoiones de cono y que aestédn oolocadas

on ingulo agwlo oon respeosto al e¢je del instrumento.
Por su punta cénica pueden llegar hasta zonas muy ==
conatrictas, las secoiones de oono de ‘las barbas —
presentan dos carasjy la convexa mira hasta la punta

del instrmmento y la plana hacia el mange. Esta dis
posicién ha sido hecha con el fin de que actden por

traccidn. Sirven tambidn para ayular a la accidn =
extirpadora de los pulpeciStomos o tiranervios.

Linas de Hedstrom. Estin compuestas por una gerie -
de conos y exbudos supsrpuestos con la base hacia el



5.

mango del imstrumento. Entre couo y cono existen 70
nas muy finng, ficiles da quebrarss por su menor re—
sistencia, Por lo tanto, deben ser manejadas con sm
@o ouidado usandolas solamente en conductos bien en
sanchados y no efeotuar movimientos ds traceidn, su
calibre es mayor tanto en la unta como en su base =
oon respecto a todos los inatmmentos.

_ La nuzeracién de los inatrumentos va del 8 al 140, numera——
oién qus corresponde al mimero de centésimas de milimetro del difnme-
tro menor del instrumento em su parte activa. El didmetro mayor de
la parte activa del instrumento tiene siempre 0.3 milfmetros mis que

61 didmetro menor, '

El prisero o nfmero 8, fabricado posteriormenie a los demids
tiens 8 centécimas de milimetro en su didmetro menor y 40 en el ma-—
yor; a partir del nidmero 10, siguen los demds con aumento gradual de
0.5 dSoimas de milfmeotros cada siguiente mmero, hasta el nimero &0,
lusgo ¢l aumento es de ima dfoima de milimetro hasta el ntmero 140, .

‘ Existen ademis instrumentos extracortos qua miden 21 a 23 mi
‘1imetros 7y se usan en pacientes que no pueden abrir la boca lo sufi-
cientomente. los inetrumentos comumes aiden 25 wilfmetrod y loe ~ —
sxtralargos 28 milfmetros, estos (ltimos usados scbre todo para ca—
ninos. los insirumentos cortos de ?9 a 21 nilfmetros son indicados
.para molares, porque su longitud pernite que sea mds manuables.

El nimero 6 {oon oolor rosade), es de recients aparicién, ——
estd icdiocada en conductos muy estrechos. la identificacién de ca~
da ingtrmmento se hace por el nlmero qus viene marcado en el tacdn -
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del manguito o bien por series de seis colores, que se Tepiten oala

seis nimeros y permiten una vez aprendido, ima identificacién a dis-

tancia. Bste sistema de cédigo de coloraa resulta auy prictico.

Téanica de instrumentacién,

antes de comenzar la extirpaoidn de la pulpa radioular hay -
"que remover todo el tejido deo la odmara pulpar, El tejido que no —
haya 8ido eliminado con la fresa redonda, ha de ser retirado con —
uns oucharilla pequefia y afilada. Se raspa cuidadosamsnte el tajilo
de los ocusmnos pulpares y otras ranificaciones de la cdmara, si no
80 oliminan todos los fragmentos de tejido de la cfmara pulpar, el -
diente podrd cambiar de color. =n este punto hey que lavar la cfzz-

T para remover la sangre y los tejidos.

Para realizar la extirpaoidn de la pulpa radioular se debe -
elegir el instrumento qus ha de usarse para este procedimiento., - -
Este, estard condicionado por el tamafio del conducto o por la altura
a la que se hard la excisién de la pulpa, o por ambos factoxes. 3i
9l conduoto tiene ¢l suficiente tamafio como para admitir tirwnerv:ss

de plas se tomardn en ocuenta log 3siguientes procedimientos.

1).- Se abre el camino para tiranervios deslizando un ensamohador o
wms lima a lo largo de la pared del conduoto hasta el tercio -
apicale Si la punta estd sensible o sangra, se puode usar la
aguje de la jeringa para anesteaia oomo "cateter", una gota de
enestésico depositada cerca del forasen apical detendrd el flu
Jo de sangre y toda sensacidén dolorosa, al mismo tiempo, la —
aguja desplaza al tejido pulpar y crea el espacio nooesario —

para que pase un tiranervio.
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Se introduce haata el &pice un tiranervios, justo 1lo sufiocien-
temente més delgado que el conducto como para que no se trabe

en 41. Se gira lentamente el inatrumento para enganchar el —
tejido fibrosc de la pulpa y luego se saca ocon lentitud. Es =
de esperarse que el tiranervios extirpe la totalidad del érga-
no pulpar, sl no es as{, se repite la operaoién. 3i e} ocanduo
to es grande, puede ser necesario introducir dos tiranervics =

ginultineamente pura enzanchar la pulpa oon un riimero auficie_!_x.

“te de barbas y asegurar as{ su remocién total.

Los ensanchedores son taladros delicadecgque penetran por rota-
oidn pero no deben rotarse mds de media vuslia por vez, procu
rando avanzay para obtener toda la longitwd del condueto, Don
de el ensanchador ajusta, debe darse media vuelta para cada —
lado de manera de aflojarlo y en wna nueva rotacién hacia la -
derecha, procurando un nuevo avance. Por el filo y la forma -
de su punta sigue mds f4cil la luz del conducto que las limas,

yo que las {liimas son romas.

Poateriormento se usan las limas, Con el movimiento de trac—
0ién de 1a lima se aliean las paredes del conducto, owya luz -
ha sido ganada por los ensanchadores.

El trabajo activo de ampliacién y alicamiento se logra median-
te dos tiempos: Umo suave de impulsién y otro de traccién o -
Tetroceso mis fuerte, apoyando el instrumento sobre las pare—
des del conducto, procurando con este movimiento de vaivén ir
penetrando poco a poco 2n ol conduoto hasta aloanzar la unidn

cementodentinaria.

El empleo de las oifras de la esfera del reloj resulta muy - -
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itil para indioar o explioar 1a zona qua hay que lizar, 98pa-—
oialnente en la metodologfa diddctica clfnica. Por ejemplo, -
se puede decir, limar en las loce, despuds de la uma, luego en
las dos y llsgar hasta las tres, guarienio indioar qus ocon = =
allo se ensanche un conducto de wn incisivo izquierdo dezds —
vagtibular haocia distal. O tambiér, ensanchar o limar de laa
doce B las seis por dacir en sentido linguovestibular en un =
oconducto laminar de un ingisive inferior dabide a gque el tacto
ro puede ser sentido aino por una persona, aumque estos 38 al-
teran hay que recurrir a estoa orificios de comunicacién posi-
tiva. ®n conductom amplios el alissdo se sistematizard con a8
todo, limando todo el lumen, 2lzo asf como sa explicd anteriox
mente, como ea la esfera de un reloj, hasta dar la vuelta a la.
ciroumforencia,

Una correcta ampliacién y alisanmiento de conluoctos debe ser —
aprendida prdcticamente, para poner a prusba y entrenar el gen
tido quirirgico, la habilidad del operador y lz percepcién tdc
til, no obstante se tienen que tomar una serie de normas, que

& contMcién se mancionardn:

A), Toda preparacidn o ampliacién deberf comenzar con un ins-
trumento ouyo calibre lo permite entrar holgadaments hage—
ta la mién cementodentinaria del oconducto. Z=n conducton
eastrechos (vestibularea de molares supsriores y mesialea
de molares inferiores), se acostumbra comenzar oon los mi
meros 8, 10, 15 (esegin la edad y la anchura), perc on con
ductos de mayor luz se podrd comenzar con calibres mayo——
res, 15, 20 y a vaces 25 (en dientes jévenea).

B). Bealizar la conductonetrfa y comemzar la preparacién. Se
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D).

E).

F),

a),

H),
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poguird trabajando gradualmente ¥ de manera estriota con
el instrumento de némero inmediato superior. E1 nomento
indicado para cambiar de instrumentos es ouando hacer loms

movimientos activos (impulso, rotacién y trmocién), no —

' encusntran impedimentos a lo largo del conducio.

Todos los ingtrumentos tendrdn ajustado el tope de goma o
plistico manteniendo la longitud de trabajo, para, de es—
4a manera, realizar wna preparacién umiforme y correcta -
basta la unidn cementodentinaria,

Ia ampliacién serd uniforme en tode la longitud del con--
duoto hasta la unién cemantodentinaria, proourando darle

forma ofnica el conduote, ocuya conioidad deberd ser en el
tercio apical,

Todo oonduoto serd anplisdo o ensanchado como minimo hag-
ta el nimero 25. Ooasionalmente y en corductos muy estrg
chos y curvos, 3eTd conveniente hasta el nimero 20.

Es mejor ensanchar biem qus ensanchar mucho, la amplig——
cién debe ser correcta pero no exagrrada, para que la - -
rafz po se debilite ni orece falsas vias apicales.

Se procurard que la seccién o luz del conducto, a Vveces -
aplanada ¢ irregular, quede una vez ensanchado con forma

ciroular, ospecialmente en el tercio apiecal, para as{ fe-
oilitar 1la obturaocién mds correcta.

En oonduotos curvos y estrechos (sobre todo en mclares),
no se eopleard{n ensanchadores, sino limgs, para no produ-
cir formaoidn de una cavidad oveoids an forma de embudo in
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K).

1m'

vertido o periforms, o alguna modificacidn transposicida
del lecho subapical, quedando lateralizado, con paredes -
débiles y muy 1£il a las presiones propias de las técni-

-cas do obturaciones, Zacalones periapicales de diffcil ~

diagnéstico y peor solucidn, son visibles frecuentenente

on las raliograf{as de obturacidn.

Tanbién se pusie producir falsa via apical o salida arti-~
ficial. Por estos motivoa es muy importants que el em——
pleo de las limas en ecstos casos de curvatura del tercio

apioal eea delicado y correcto,

1a mayor dificultad técnice en el aumento gradual del ca
libre del insimmental se presenta al pasar el nlmero 20
al 25 y especislnante del 25 al 30 debido al aimento brus
co de la rigidez de los instrumentos al 1legar a estos ca
libres.

Los instrumentos no dsben rozar al borde adamaniino de la
ocavidad o aberiura y serd insertados o movidos solaments
bajo el control vigual-tfotil-digital,

Adenés de la 2orfologfa del conducto y la edad del diente,
1a dentinificacidén es factor muy iasporiants en la deci——
sifn para elegir el nimero &ptimo em que so debe tener la
ampliacién de = conducto.

El inatrumento sa desliza a 1o largo del conducto de mane
% suzve en tods la longitud de trabajo y que no encuen—
tre impedizento o rToce en su trayectoria.

Observar que, a8l retirar el instrumento del conducto no -~
arrastra restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, -,
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sino polvo finfsimo y blanco de dentina alisada y pulida,

BEn conductos ocurvos se fadilitard ls penstracién y el tra
bajo de ampliacién y alismado, curvande ligeramente las 1i
mas con lo que se reallzard una preparacién major, mfs tf
pida, ein producir escalones, ni otros accidentes desagra
dables.

%n conductos poco accesibles por.la rosicidn del diente ~
(molares generalmente), con poca sbertura bucal del pa-—
ciente o en conduotos muy curves, se aconseja llevar los

instrumentos prendidvs an wma pinza de forcipresién.

1a manora mds préotica para limpiar los instrumentos du-
rante la preparacién de conduotos es hacerlo con wm rollo
estéril de algodén smpapado en hipoclorito de sodio en =
wo de los extrsmos, misntras se sujetz por el otro. Tea
bién puede sumergirse en un vaso de Dappen conteniendo =
poréxido de hidrégeno al 3%; esta limpiesa se har£ cada -

vez que se usen de manera activa.

Es reconmendable que los instrumentos trabajen humedeocidos
o en un embudo himedo, por lo cual, se pusds llenar la cd
mara pulpar de solucién de hipoclorito de sodio,

En oasos de impedimentos que no permitan progresar un - =
instrumento en longitud y anchura, por presencia de res—
tos de Jentina (a veoes conglomeralos en el plasma, que =
obliteran el conducto como #i fuera cenento), lo que es -
recomendatle @8 volver a comenzar el tradajo biomecAnico

con los instrumentos de menor calibre y, al ir aumentando
gradualmente, lograr la eliminaoidn del icpedimento en —
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ousatidn,

En ningn caso serdn llevados los instrumentos mds allf -
del &pice, ni se arrastrardn bajo ningin concepto resi—
duos ‘transapioales.

El uso alternc de un ensanchador y una lima ayudard sz -
todo caso a realizar un trabajo umiforme.

La irrigeoidn y la aspiracidn, se emplearin constantesen-
te y de wa manera simulidnea con gualquiera de los pasos

© normas enuncladas, para eliminar y descombrar los resi~

duos resultantes de la preparacidn de oonductos. ta la
bor se complementard oon la llamada recapitulacidn qua -
consiste en emplear loe instrumentos iniciales de bdajo ca
libre, para eliminar los reatos que pudissen quednr en —
las paredes y suavizar los inioios do escalones,

No o8 aoonsejable el empleo de instrumantos rotatoriocs —
para al snsanchado del oondusto.

Por el oontraric, las fresas gates y ensanchadorss en for
ma de llama o piriforme son muy ftiles como insirumentos

rotatorios al dar forma do smbudo a la entrada de los con
ductos ya localizadoa y faoilitar su completa amplizeidn,



CAPITULO VI

IRRIGACION
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Uno de los aspectos mfs descuidados del trataniento endodén-—
{4ico o8 la remooidn de los pequefios reatos orgénicos y de las viru—
tas dentinarias del conduoto radicular. TUn principio axiomitizo de
la cirugia, establece que antes de aculir & la quimioterapia en - -
ocualquier herida, deben eliminarse todos los restos y el material ns
orético. Muchos son los dentistas que no han comprendide la impor—
tanoia de este principio bdsico da la cirugfa y conffsn nis en la te
rapdutica medicamenfosa, que en una dbuena limpieza y lavado del con-
ducto radicular. Con frecusnoia se descuida la necesidad ds la ina-
trumentacién biomecAnica y la importancia de eliminzr los residuos =
resultantes, cono también los remanentes pulpares. La limpisza ccm
Pleta ss tan necesaria en el tratamiento de conductos radiculares, -

como en la cirugia general.

la irrigacién de 1a cémara pulpar y de los conductos radicu-
‘lares es una intervencidn nscesaria durante toda la preparacién de -
conductos y como dltimo paso dsl gellado temporal u obturacidn defi-

nitiva,

Objetivos de 1z irrigacién.

1).- Limpiczk o arraatre fisico de trozos de pulpa, sangre lfguils
' o cosguleda, virutas de dentina, polvo ds csmeuto o cavit, -~ =
plagza, exudedos, reatos alimenticios, medicacidn anterior.

2),~ Accién detergente y de lavado por la formacidn de =spuma y bur
bujms de oxfgeno nacisnte desprendido de los msdicamentos usa-

dos.

3)e= Acoién antiséptica propia de los fdrmacos empleados (frecuenta
mente se usan, altsmando el perdxido de hidrégeno y el hipo—
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olorito de sodio).

4)}.~ Acoidn blanqueante, debido a la presencia de oxfgeno naciente
dejando el diente asf{ tratado, menos coloreado.

Importancia de la irrigacifni Nunos as insistird lo sufiocien
to sobre la importanciz de la preparacidén biomeodnica del conduoto TS
dioular. Las irregularidades en la dentina necrosada proporcionan ~—
verdaderos nidos para los miorcorganismos y-a su vez los r&stos de te
jido pulpar, les proveen el alimento para ou desarrollos

- Después de la instrumentaoidén biomecdnioa, debe irrigarse el
conducto para arrustrar los restos de tejido pulpar y las virutas den
tinarias acusuladas durante el limado ¥y ensanchamiento del oonduoto.
Los restos de tejido orgdnico, cuya presencia es mis frecusnie 4o lo
supuesto, gon removidos automiticamente por a00idn de las solunionres
para ia irrigacién, EL lavado, tambidn pusde smplearss para arrag-——
trar los restos de alimentos acumulados en el oconducto, ouando date -
ce ha dejado abierto para mantener el drenaje durante 8l perfodo agu~

do de un abscezo alveolar,

La irrigacidén debe efectuarse en todos los casos en que el =
conduoto ha quedado abjerto, con el fin de facilitar el drenaje. Se
realizard despuds de la colooacidn del dinque para arrastrar 1os reg—
tos alimgntarios acumulados antes de la exploracién e instrumentacién
del conducto. Pusde hacarse en cualquier diente posible de tratamien
to en que ol conducto haya sido suficientemente ensanchado. n otros
oasos, la irrigacién de 1a entrada del conducto sélo puede ser posi——
ble si la a0lucifn irrigante se bombea dentro del conducto radioular
con una sonda lisa u otro instrumsnto aproplasdo, despubs de cada irvi
gacién., la efexrvescancia producida arrastrarf los restos fusra del -
conducto,
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Las_iubgtanciss mds usadas ep la irrigacidn ason:

1).= Hipoolorito de sodio al 5%.
2)e= Poréxido de hidrégeno al 3.
3).~ Agua bidestileda.
4).,~ Susro fisiolégico.

Las subgtancias usadas para este objeto deben reunir ciertas
oondiciones siendo la prinoipal la que debe mer citofildctica y no -
citotéxica. Por ello se desoartan los fcidos y los 4lcalis potentes.

El hipoolorito de sodio, se usa uds que otras soluoionss para
el lavado del conducto, porque segin las pruebas de Grossman y Meiman
¥ Masterton, es el digolvente mds eficaz del tejido pulpar. Adeads,’
al combinarse con el perdxido de hidrdgeno libera oxigeno neciente —
produdiendo efervescencia que syuda a arrastrar los restos fuara del
conducto. La soluoidn de hipooclorito de sodio, oa escencialaente, wm
compussto que libera cloro y como tal posea una accidn deasinfectante
oficaz, 3i bien su acoidn en el oconducto es un tanto limitada, debi- ‘
do al ocorto tiempo que permanece en contacto con la dentina o restos
pulpares, sin embargo debes ajercer cierta accién desinfectante y di—
gsolvente., Su principal valor, reside em su capacidad de reaccionar -
oon el peréxido de hidrégeno durante la irrigacién y desprenier ox{gs
no nacienta; esta interaccién produce efervescencia que ayuda a arrag
trar los restos fuera del conducto.

De acusrdo a 1a £8rmula de Grossman, el hipoclorito de sodio
se prepara asis :

Carbonato de sodio monohidratado 35 grs.
Clorhidrato de saloio 50 grs.
Agua degtilada 250 grs.
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Se disuelve ol carbonato de godio en 125 oco. de agua, se tri-
tura el clorhidrato de caloio en los restantes 125 cc. de agua, se —
mezola y ae agita do vez en ocuando. 3o deja reposar durante la noche.

Eastos substangias fiionen las siguientes propiedadess Son hu-
meotantes, de baja tensién superficial que le permite penetrar répida
mente en los estrechos espacios de los conductillos dentinarios y de-
nds conductos secundarios, ya sea por capilaridad o por difusién, - -
deshidrata y solubiza los prétidos, saponifica los 1fquidos, produce
bacteriolisis, En pressncia de materia orgdnioca el hipoclorito de 8p
dio se trangforma en ankidrido hipocloroso y éste a su vez em cloro y
oxfgeno, ocuyas propiedades bactericidas son aspliamente bién conooci—
daa,

. Segtin Grossman, una solucién ds bipoclorito de modic disuslve
entre dos minutos a dos horas el tejido pulpar, lo que represenia la
elininacidn guimica de low restos pulpares qus pudisran gquedar dentro
de un condusto despuds dé_m extirpacién, el dnico incomveniente de
dicha solucién es su inestabilidad, lo que obliga a mantenerlo en = -
frasco color caramelo y & renovarlo cala mes.

Otra de las propiedades que posee es qus produce un ligero -
blanqueamiento deo las paredes.

Déenjca do jrrizacifn.

Para llevar a cabo en forma ordenada la irrigacidn del cordug
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to se aconseja colocar en una bandeja estéril, dos vasos Dappens ds -
distinto color o bien ordenar siempre en la misma posicidn las solu—
oiones para no confundirlas uma oon otra, pues ambas son incoloras. -
Se eumplean dos jeringas de 1 & 2 oo, ya qus por vez mon usaedas Poque-
fias oantidades de oada solucién y agujas de 20 x 7 6 20 x &,

Para que los restos no sean foi'zédos & través del foramen api
cal, la aguja debe entrar holgadamente, de manera que al presionar el
émbolo, el 1fquido siga la linea de menor résistencia, esta lfnea — -
siempre hacia la cavidad mayor, es decir hacia el exterior, ja que ol
dpico es una d8cima parte de la cavidad coronaria.

Se inyeota de medio a un centimetro cfbico de solusidn sin —
ajercer presién, recogiende lo que fluye por medio de un eyeotor co—
neotado al ocompresor del equipo o bien con uma gasa sostenida en la ~
mano izquierda y colocadn debajo del diente o bien, por medic de wn -
succionador conectado al compresor del eguipo.

Luego se emplea la solucidn de agua oxigenada en formma simple.
Bl sgua oxigenada se emples en wna proporsién de 3% por peso y 10% —
por volimen. Su uso se altarna entre instruments e instrumento hasta
que los restos pulpares hayan gido completamente eliminados. El dlﬁg
mo lavado se hard con la solucién de hipoclorito de sodio, para evi-
tar que si quedara agua oxigenada en al conduoto ¥ mdiera combinarsa
con la mangre o materia orgdnica y provooard dolor.

Bsto se evita también lavando con profusién ocon agua bidesti-~
lada, suerc estéril o agua hervida estfril tibia. Con ello también -
se previensn los restos de Alcalis o de cualquier otra sustancia., —~ -
Otra razén por la ounl se aconseja el lavado final con agus eatéril ~
es quo, laa subgtancias de irrigaoidn, hipoclorite y agua oxigenada,
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destruyen los antibidticos, s1 esta es la substancia que ha de ser 00
locada en el condusto.

Una vez lavado el conducto, se seca por asplraoién, conectan
do la misma agujas para el lavado, al pico del aspirador. La sequedad
del conducto se ocontrola con puntas absorventes estériles. No se sm~
plea ni ge aconseja ol sire en ninguma forma, para sscar los conduc—
tos, porgqus no estamoas ssguros de la esterilidad de la jerimga tfiple.

Los .oonos absorventes son escenciales en el procesn de lavade
o irrigaoién y muchas veces son indispensables para llevar el lfquido
irrigador al tercio apical sobre todo an conduotos estrechoa.

La utilidad de los oonom se pusde sintetizar de la sigulente
RANOTaL

1).— Exaninados dotenidaments al ser retirede del conducto en las la
bores de limpieza, pueden proporcionar datos o signes muy valio
sos oomos Hemorragia apical, hemorragia lateral, exudados o —
transulados, coloraciones diversas, olor nauseabundo.

2).=— Retirar los 1fquidos irrigadores por su propiedad hidrofflica y
secar los oconduotos una vez terminada la irrigaoién.

3)e~ Son los inicos capaces de realizar un lavado y limpieza del ter
cio apical ocompleto de los ponduotos, especialmente de los con-
duotos estrechos, al ser humedecidos antes o despuds de pene—-
trar en ol conduoto, lavando y limpiando las paredes dentina-—
rias del barro dentinario, restos de pulpa, sangre, plasma o —
cualquier otra substancias.

Estos conos oalibrados, se introducen en sl oondusto humedeoi
dos oon la soluoién welecoionada, aunque en conductos estrechos es di
f£{cil su introduccién, por lo que as recomiendan zecos.



CAPITULO VII

OBTURACIOE
(= ]



111.

Se denomina obturacién de gonductos al relleno compacto y ~—-
permanente del espacio vaofo dejado por la pulpa cameral y radicular
al ser extirpada y creado por sl prBfgsional durante la preparacidén
de los conductos, E3 la dltima parte o eotapa de la pulovsotonfa to—
tal y dal tratamiento de los dientes com pulpa necrédtica.

los limites anatémicos de este_sspacio son la unidn cemento~
dentinaria por apical y la cdmsra pulpar coronariaments, ain embar—
go,persiste el debate con relaoidn al 1i{mite apiocal ideal de la obty
racién.

bietiv 8 la ob G-ood‘to.

1)e= Evitar sl paso de wioroorgsnisnos exudados y sustanoias $éxi-—
cae 0 de potencial valor antigénico, desde el conduocto a los -
tejidos peridentales. ’

2).~ ZAvitar la entrade, desds los espacios peridentales sl interior

del conducto, de sangre, plasma o erulados.
: %

3).~ Bloqusar totalmeﬁto ol espacio vacfo del conduoto para que en
- ningdn momento puedan colonizar en 61, microorganismos que pu-
diesen llegar de la rsgién aplcal o peridental.

4) e Facilitar 1a oicatrizacidn y reparacisn periapical por los te-
Jidos conjuntivos,

La obturacidn de conductos se practicard cuando el diasnte en
tratamiento se conmidere apto para ser obturado y reina las condioio

nes siguientess

A)}e~ Cuando sus conduotos estén limpios y estériles.
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B).~ Cuando se hays realizado une adecuada preparacidn Yiomecdnica -
(ampliacién y alisamiento) de sus conductos.

0)e~ Cuando esté asintomético, o sea, ouando no eristan sfntomas olf
nicos que contraindiguen la obiuracidénm, como son: Dolor espon—
tdneo a la percusidn, presencia de exudado en sl conducto o en
algtn traysoto fistuloso, movilidad dolorosa etc.

En alguna oocasién se podrd obturar um diente que no reina as—
triotamente las condiciones antes sefisladas, especialmente cuando hay
dificultades en lograr -la esterilizaci6n, uma complete preparacién o
oliminar sintomas tenaoes y persistentes que obliguen a terminar la -
conductoterapis sin esperar mds tieapo, con la oconviceidén de que wna
correcta obturavidn logra la mayor parte de las vecas una raparacién
tbtal_ periapioal y que los microorganismos que evantualmente puliesen
haver quedado atrapados en el interior del conducto desaparessn en -
breve plazo. Esto, de ninguna manera puede constituir wna norma, si-

no un &1timo recurso antes del fracaso o la frustracién.

Olasificncidn de materizles y cementos.

La obturacién de conduotos se hace con dos tipos do materia——
]_.es qus se ooaplementan entre si

1)e- _ Material mélido, en forma de conos o pumtas cdnicas prefabrica-—
das y pueden ser de diferente material, tamafio, lonzitwd y for-

BR.
2),~ Cementos, pastas o plésticos diversos, que pueden ser patenta—
dos o preparados por el propio profesional.

Anbos tipos do material debldamente usadog deberin cumplir -~
loa ouztiro postulados de Kuttler.
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Llenar coﬁpletamente el osndyecto,

Llegar exsotagmente a la wunidn cemento-dentinaria.

Lograr un cierrs hermético en la unidn cemento-dentinaria.
Contener un material que eatimule 106 cementoblastos a oblite——

rar bioldgicamente la poroidn cementaria con neocemento.

Bl Dr. Orossman propuso diez requisitos que deben llenar los

materisles de obturacién para conductos, ap'lioables.por‘ igual a meta-
les, plisticos y cementos.

1)e—
2).~
3)em
4)em
5)e=

6).-
T)e=

8).';

9)e~
10) e~

Ser f4oil de introducir en el conaucsvo raxIcuULar.
Sellar el conducto en difmetro, asi como en io’ngi:ttd..
No contraerse una vez insertado,

Ser impermeable a 1a.‘hu‘mt;dad.

Ser bacteriostdtico, o al menos no favorecer la proliferacién
bacteriana.

Ser radiocopaco.
o débe manchar la estructura dentaria.

Ser estéril o de esterilizacién f4cil y rdpida antes de su in—
geroidn, |

No debe irritar los tejidos periapicales.

Poder sor retirado fdcilmente si fuera necesario,

Tanto los conos de gutaperoha pldstioca como los conos de pla—

ta a6lida oumplan estos requisitos amque presentan algunas desventa-

jas que se explicardn mis adelante. Como se mencionaron anteriormen

te son nuchos los materiales para obturacidn de conductos, por lo que
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nog limitaremog a mencionar los siguientas:

1).~ Conos o puntas cénicas des

A),

Gutapercha, se elaboran de diferentes tamafioy, longitudass

¥ en colores qua van del rosa pilide al rojo fuego, En wn
principio, su fabricacidn era auy oomplicada y los conosg -
carecfan de cierta irregularidad e impresicién, pero ac—
tualmente ha mejorado mucho la téenica, y los distintos fa
brisantos han logrado presentar los oonos 2ztandarizados -

de gutapercha con dimensiones wmds fieles.

los oonos de gutapercha tienen en su composicidn una frac-
0ién orgdnica (gutapercha y ceras o resinas) y otra frac—
cién inorgdnica (Sxido de oinc y sulfatos aetflicos, zens~
ralments de bario)., la fraccidn orgdnica es de 23.1%, con
una desvincidn estdndar de + 0,5% y la fraceidn inorgdni~
oa de 76.1%, con una desviacidn estdndar de + 0,79, 7 en
cinoco maroas analizadas encontraron que la cantidad de gu-—
{taparcha csoilaba enire 18,9 a wn 20%,

los conos de gutapercha sxpueatos a la luz y al 2ire pug~—
den volverge frigiles y por lo tantc laberdn ser guaxdados
al ebrigo de los agentes que pusdan leteriocrarlos. lLes oo
nos de gutapercha (quimicamente, s mm politfan:;-1,4 180-—
propeno) y oomo se ha dasorito en el pdrrufo anterior, a6~
lo tisnen un 20% que, al igual qus 12 peguefniz cantidad de

cera, resinas plastificantes, son matoriales totalmente ra
dioldicidos, mientras que el dxide de oinc (de 65 a 80%) 7
sobra todo el sulfato de bdaria {1,5%) y ccasionalmente el

sulfato de estroncio y el seleniuro de cadmio, son los ma~

terialss que le proporcionaria la radioopacidad suficiente



n).:-

15.

para lograr wn gran contraste.

Es relativamente bien tolerada por los tejidoes, f4ciles de
adaptar y oondensar, al reblandecerse por medio del calor
o por disolventes como cloroformo, xilol o eucaliptol, - -

conatituyen un material tan manuable que permite una ocabal

-obturacidn, tanto en la téonica de condensacidn lateral, -
como en la termodifusién y solulifusién,

El {Ynico inconveniente de los conos de gutapercha consiate
en la falta de rigidez, lo que en ocasiones haca que 6l =
oono se detengn o se doble al tropezar oon wn impedimento,

‘No obatante, ol modernc goncepto de inatrumental y material

estandarizado a obviado en parte este problems, al dispo—
ner el profosional de cualquier tipo de numeracién estands
rizada, que le permite, salvo raras exoepciones, utiliza.r'
'cono.a de gutapercha en la mayor parte d73 los casos.

Hace afios se recomendaba en dientes anteriores o conductog
rolativamonte anchos, pero hoy dfa pueden emplesrse, domo
antes ge ha dioho,. en oualquier tipo de obturacién,

I.’la.ta.. son aucho mds rigidos que los de gutapercha, su elg
vada radioopacidad permite contrlbls.rlos ala pérfeccidn y
penetra.r oon relativa faoilided en conduotos esirechos, —
sin dobla.rse ni plegarse, lo que los hace auy recomendables
en 105 conductos en dientes postetiores qus, POr su ourva-
tura, forma o estrechez, oirecen dificultades en el momen—
to de la obturacién, Se fabrican en varias longitudes y -
tamatios ¢standarizsdos, dé f4ecil selecoién y empleo, asf -

como tamﬁién en puntas apicales de 3 a 5 milf{metros monta~
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dos en conos enroscados para cuardo se desae hacer en el -
diente tratado cor una restauracién con retencién radiou~—
lar,

Hoy dfa, su uso se ha restringido mucho y se han quedado -
relegadns a conduotos estrechos o aqudllos quo con difi—
cultades apenas se ha logrado llegar a un nimero de 25 a -
30 (zeneralmente conductos vssti‘bularee'de molares superio
res 0 mosialos de molares inferiores) y ocuya obturacidn —
oon gutaperocha se ha viasto obstaculizada. 2n ‘odo oaso, -
el cono de plata deberd emplsarse bidn revestido de comen-
‘o sellador de conductos, no estar nunca en contacto con —
loa tejidos periapicalea y alojarlo en una interfase §pti-
ma, bién preparada, '

Los conos de plata tienen el inconvenients de que carecen
de :élastioidad. y adherencia de los de gutapercha y por ~ ~
ello se necssitan de un perfeoto ajuste y del complemanto
de un cezanto sellador correctamente splicado que garanti~
ce ‘el sellado hermético.

Ambos tipos de conos son él_aborados por log distintos fabri-—
cantes en tamafios estandarivados, los de gutapercha se snowsntran en
sl ocomeroio en los tamafics del 15 al 140, y los de plata, del 8 al —

Cementos para condunotos,

Este grupc de matariales abarcan aquéllos cementos, pastas o
pléeticos que oomplementan la obturacién de conductos, fijando y adhe
rienio los oonos, rellenando todo el vacio restente y sellando la - -
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unidén cemento-dentinaria. Je denominan ¢ambién selladores de conduo-

tos.

Adends de los requisitos bésicos para materiales de obtura——

‘ oién, Orossman enumerd once requisgitos ¥ caracteristicas que debe to
ner un sellador para conductos radioularess

1)e=

2)0“

48).—
9)e-
10)0"’

1)~

Ser pagajoso cuando se le mezcle y pz-opordiona:r buena. adherene
oia a las paredes del conducto upa vez fraguado, '

Hacer. un sellado hermético.
Ser radioopaco paras poder verlo en la radiografia.

las partioulas del polvo deberdsn ser muy finas para p‘od.ér' DO g~
clarlas f4ocilmente con &l lfquido.

Ho oontrasrse al rrqguar.
No maenchar la estructura dentaria.

Ser basteriostditico o, por lo memos, no fa.voreo_ér la prolifera-
oidn bacteriana..

Fraguar lentamentae.
Ser insoluble en los lfquidos histicos.

Ser tolarado por los tejidos, esto es, no irritar los tejidos -
periapioales. ’

Ser soluble en solventes oocmuncs por si fuera necesario retirar

- lo del conducto.

1Los cementos con bzass plisticas estdn formados por ocmplejos

de sustancias inorginicas y pldsticos. TNos limitaremos a menocionar —
los siguientens ‘
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1)e= Oxido de Cina y Bugenol (20-2).

#n 1958, Orossman recomendd un owmento de éxido de cinc y suge-
nol (ZO—E), que no mancha, desde antonces, se ha convertido en
modelo con el cual se compararon otros cementos, ya que llenan
razonablemente, los requisitos que el mismo Grossman exige para
un cemento,

La féroula del cemento de Crossman es la siguientes

Polvo Liquido
Oxido de ocinc reactivo 42 partes Bugenol
Resina "Sta;{bel-ite" 2T partes
Suboarbozfato de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes

Borato de sodio, anhidro 1 parte

Eate cemento go adquiere en el comercio bajo el nombre de "Pro—
cosol nonstaining 3ealer", Todos los cementos de 20-8, tisner

un tiempo de trabajo prolongado, paro fraruan m4s rdpidaments -
en 8l diente que en la loseta, Si el eugenol usado en este ce-
mento se oxida y ase torna pamdo, el cemento fragin ccn demasia-
da rapidez y nc se le puede manipular f4cilmente. Si se ha in-
corporado demasiado borato de sodio, @l tiempo de fraguado se ~
pralonga de manera eoxagerada.

Lag ventajaas mic importantes de easte cemento son la plasT1ol~~—
dad y el tiempo de fraguado lento ocuando no hay humedad, junto
con tma buena capacidad de sellado debido a la pequeila variam—
olon volumétrioa durante el fraguado. Sin embargo, =1 ougenato
de oino tiene la desventaja de ser descompuesto por el agua, dg
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bide a una continua pérdida de sugenol, es un material inssta-
ble, d4bil y exoluye su ugo en vollmenes considersbles, coco =

en obturagiones hechas por el 4dpiqe a tré,vés de un acceso qui-

rérgico.

Di&ket .

Ba une resina polivinflica en un vehigulo de poliacetonas 7 cog

teniendo el polvo éxido de ¢inp gon un 2% de fosfato de bismu—

toy lo qué le da muy buena radicopacidad, El lfquido es de co-

lor miel y de aspecto siruposo. Al mezolarlo hay que hacerlo -
-¢on pumo cuddado y siguiendo las indicaoiones de la casa produg

tora, para obtgner buenos resultalos y que el producto qusde —
duro y resistente.

Hadhter,' en 1962 estudié las propiedades del diaket, y observd
que es autoestéril, no irritante, tan adherents que si no se —
lleva en penuetias porclones no deja escapar el aire atrapado, -
impermeable tanto a los colorantes como a los trazadores radiag
tivos como el potasio, no sufre aontracoién, es opaco, no oolo-
rea ol dionte y permite colocar las puntas sin apremio de tiem~
po. También han obturado con diamket comduotos estreches y tor—
tucsos. Como dimolvente sa emplea el dialit, que viene inclui-
do en el oroducto comeréializado., E1l diaket tiene tendencia a
ser encapsulado por tejido fibroso.

AH-26.

BEs wna rosina epoxi (epoxirssina) que tiene la siguiente férmu-
las



4).-

120,

Polvo- Liquido
Polvo de plata - 104 Eter diglicidilo
Oxido de bismuto 60% del bisfenol A
Hexametilentetramina 25%
Oxido de titanio 5%

E) AH-26, ¢8 de color 4mbar claro, endurece a la temperatura —
corporal en 24 a 48 horas y puede ser mezclado con pequefias can
tidades de hidréxido de caleio, yodoformo y pasta Trio. <Cuands
6o polimeriza y endurece as adherente, fuerte, resistents y - =
duro, y puede ser utilizado ocon espirales o lentulos para evi—

tar lo formacién de burbujas.

Han comprobedo que el AH-26 no es irritante para loc tejidos —
periapicales y hasta "implantable" y favorace en todo momento -
6_1 proceso dé reparacidén, que es bien tolerado en la zona apl—
cal y qua su aocidn antisfptica es de mediana intensidad y liai

tads a las dos primeras horas de preparada la mezcla.

Hydron.

Es un poli-2 hidroxietilmetaorilato, o poli HEJA y ha sido expe
rimentado durante loe ltimos afos por Riainz y Cols. En 1977

primexo en dientes anteriores en monos, despuss en dientes huma
nog., Este material demostrd ser biocompatible con los tejidos,
obturar cdmpletamente todas las irregularidades de los conduc—
tos y lograr una total cicatrizaocidn, tanto en los vasos vita—

les ocomo en loas no vitales.

El Hydron es hidrofflico; se adapta perfactamente al interior -
del oonducto y logra tan exocelente interfase que se admite qua
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pueda penetrar en los tibulos derntinarios.

1)s~ Condensadores, llamades también egpaciadores, Son véstagos me—
$4licos de punta agzuda, destinados a oondensar lateralmente los
materiales de¢ obturacidn (puntas de gutapercha especialmente) y
o‘btqner 8l espacio neoesario para seguir introduciendo nuevas -
puntas, En oocasiones se emplean como .calentadores (o portador
de calor), para reblandecer la gutapercha con objetp de que pe-
néf_re en los conductos laterales o condense mejor las infractua
cidades apicales.

3e fabrican reotos, angulados, biangulados y en forma de bayone
ta, Cada oasa los presenta con su peculiﬁr numeracidn, siendo

los més concoidos y racomendables 1o nédmeros 1y, 2 y 3 de Kerr,
y cunndo se desee hager un prolijo trabajo de condensacién en -
conductos estrechos y en rﬁola.res, deben usarss el ndmero 7 de

Kerr y el Starlite HO-FG-16 & D~11. '

2)e- Los atacadores u obturadores son vAstazos metdlicos con punta -
rona de secoel’n triangular y se emplean para atacar el material
de obturaoién en sentido corono-apical. Se fabrican de igual -

tipo y numeraoidn similar a la de los condensadores.

La caca Maillefer ha fabricado condensadores y atacadores cali-
brados de los mimeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor preci
8ién en la obturacién de conduotos.

3)e~ Lao espirales o lentulos son instrumentos de movimisntos votato
rio para pieza de mano o contraingulo, que al girar a baja velo
cidad (se rocomienda 500 v.p.m, & inclusoc el emplec de reducto-



4).-

122,

res de velocidad), conducen el cementc de conductos o el mata—
rial que so deses en sentido corono-~apical. 3e fabrica en di-—
veraos ocalibres y algunas casas, como la Micro-méga, los ha ca-
talogado dentro de la numerasién wniversal {4 = 8), Adends de

usarse para derivar la peneiracidn de lac pastas o cazentos de

conductos, son muy Gtiles para la golocacidn de paatas antibid-
ticos y pars la asooiacién de corticoastercides-antibidticos. -
A pesar de exigtir un consenso general en qus deben usarie a ba
Ja velocidad, CGourgas, assgura que la valooidad dptima oz 12 de
20 000 r.po.m., min que decrezca durante la permanencia de la ag
piral deniro del conducto y que es con la que se obtienen menos

roturag,

lLas pinzas portacbnos girven, como su nombre indica, para lla—
var los oonos o puntaa de gutapercha v plata a los cenduotos, -
tanto en 1z tarea de prusba cozo en la obturacidn Jlefinitiva. -
La boca tiene la forma precisa quas le peraite ajustarse a la ba
ge cdnica de los oonos y pueden ser de presidn digital, con se~
guro de presidén o de forcipresién, como las disefiadas ospecial-
mente para conos de plata (pinzas de Howe, de Stieglitz, Ausr—

baoh, fabricadas por la mayor parte de laa casas productoras.

Dog_téonicas ds obturacidn del condusto radicular.

Una correcta obturacidn de conductos consiste en obtener wn ~

Tolldno total y homogdneo de los conductos debidamente preparades has
tas la unién cemento~dentinaris, La obturacién serd la combinacibu me

tédica de conos previamante meleccionados y de cemento para conductox

El profesional deberd decidir qué tdcnica prefiere o astima -

mejor en cada caso. Por lo que a gontinuaeidn ge mencionardn las tdo
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nicas mis conocidaas,
1}e— Mécrica de ocondensacién lateral,
2)e= Mécnica d2l ocono (mioo.

3)e= Téonica le temodifusién o gutapercha caliente o de condensa—
oién vertical. '

4).— Técmica de soludifusién,

5)e= Tcnica de cono de plata.

6)e~ T&cnica del ocono de plata. en ter::iq apical.
7)«— TScnica con joringuilla de preaidn‘.v

8).= Técnica ds amaigama de plata.

9)e~ Técnica con limas,

10)e~ Técnica con ultrasonido.

11).~ Otras tdcnicas.

Adonds de éstas, existen un gran nfmevro de técnicas méds, sin
embarzo en ests trabajo solamente describiremos dos de ellas, las mfa

conunsasg.
4),~ Técnice is condensaocién lateral.

Consiste on revestir la pared dentaria con el sellador, inger-——
tar a continuacién el cono principal de gutapercha (pnta mass=
tra) y complemetar la obturacién con la condensacidn lateral y
sistendtica de conos adioionales, hasta lograr la obdliteracidén
total #e) oonducto. Debido a lo f4o0il, senoillo y racional de
su aprendizaje y ejecucién, es quizd una de las téanicas nds op
nocldas y se le considefa también como una de las mejores.
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Loe oconos principales 2:lacolionados y los conos complemantarios
surtidos se esterilizardn; Loa de gutapercha, sumsrgiéndolos -
on una solucién antiséuvtica (de amonio cuatermaric o con mer—
thiolato, lavando a continuacién con algohol), o con gas formol,
el que posea al dispositivo para este tino de caterilizacidén, -
Moderadamante tanbidn sa eaplea una soluoidn de hipoclorito de

sodio al 5.25Y%, baatando un mirmto de inmersién de la oitada sg

lucidn para que quele estédril a3 cono de gutaparoha.

La loseta de vidrio deberi sstar astfril y en caso oontrario se
lavard conn alcohol y flamsard, los instrumentos nara conductos
(condensalores, atacadores, lar*ulcas, etc.), por supuesto asté-

riles.

Se dispondrd del cemonto de ccrnduotos elegidos y 48 103 urBOL—
vontes que pusdan ser necasitados, espacialmonte cloroformo y -
zilol, ani como de cozentos da fosfato de cinec o de silicefosfa

to, para la obturacién final,

Una voz que el profesional haya verificado que todo ostd listg
procedars a comenzar 1a obturacidén, siguiendo la pauta qué a —

continuacién ze dascribae.

a). Aislaniento con grapa y dique de goma. Desinfecoién del -
0ampo.

b)., Remooién de la cura temporal y exdmen de ésia.

o). lavado y aspiracifn. Secado con conos absorventeg de pa—
pel. (estsriles).

d). Ajuste del cono {s) selaccionado (s) en cade uno de los —
conductos, verificando wisualmente gue penetre la longitud
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g)e

h)s
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de trabajo y tactilmente, que, al ser impedido con suavi~

dad y fime_z& en sentido apiocal, queds detenido sn su de-
bvido lugar sin progresar mids.
Conomatria, para verificar por una o varias radiografiaa,

la posioidn, disposicidn, l{mites y relaciones de los co-
nos contratados.

St la interpretacidn de la radiografia (s) da un resulis-
do correcto {(de 0.5 & 1 milfmetro del 4pice radiogréfice),

86 procade a la ocemsntaoidn, 35i no lo es, ractificar la

salacoién del cono (8) o la preparacién de los conductios,
basta lograr un ajuste correcto posicionmal, tomando las -
placas radiogrdficas negedariaa,

Llevar al comduoto (s) un cono de papel empapad> de olorg
formo o alcohol, para preparar la interfase. 3Jacar por -
aspiracifn.

Preparar el cemento de conduoctos con consistencia oremosa
(on forma de hebra) y llevarlo al interior del conduscto -~
(8) por medio de un inatrumento (ensanchador) embadurnado
de ocemento recién batido, girdmdolo hacia la izquisrda —
(mentido invertido a las manecillas ds un reloj) o, 8i se
prétiere, con un lentule a una velocidad lsata, maror a -

las 1 000 r.p.m. 0 manualmente.

Embadurnar el cono o los conos con gemento de conductos y
ajustar en oada oonducto, varificando que pesnetre exacta-
pente la misma longitud que la prusba del cono 0 oconome——
triaa

Condensar lateralmente, llevando conos sucesivos adiciomas
les hasta complementar la obturacién total de la luz del
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K). Control radiogrifico ie conlensacidn tomando wna o varizs
placas para verificar si se lozréd un2 corracts condansa——
si no fuera asi, rectificar la condensacidn con nuevos cc=-
nos de gutaparcha complezentarios @ impregnacién ls clsoro-

formo.

1). Control oameral, cortando el ercaso da los conos y conlan-
sando de manera compacia la entrala is loa conductos y la
obturacidn cameral, dsjando fondo :lano. Lavado con xixlol.

m). Obturacién de la caviial con fozfzto ds oinc u 2*ro, cual-

quier material.

n). Retiro del aislamienio, control de la oclusién {librz ie =
trabaje activo) y oontrol radiogréfico pes-operizorio in

diato con wuna o varias placas,

Se comprenderd la importancia que tisnen los referiins pasoa, -
durante los cuales el profesional conoce de 2ntamzno 21 lugir -
donde quodari alojado el cono principal permanentemente, 31 —
control visual, que debe precader al radiorrifico {corszatria;,
as ficil dé interpretar al comprobar jue sl cono firmsmenta in-
sertado en profundidad tiens, desle 1a puctz tasta un nlano jus
pase tangente al boxde incisal o cara oclusal, la lorgsitud s -
trabajo o la longitvd activa a 12 obtanida en la conductometrfa,
se ha mantenido durants la preparacidn prosraciva de cada con-—
ducto, por elle debe hacerse una suesca al nivel de salida dal
cono.

En dientes posteriores se tomardn dos o tres radiosrafias (ortg

rradial, distorradial, mesiorradizl), ocambiando la angulacidn -
horizontal, lo que fasilitard la interpratacién de la sosicid
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do cada uno de elloa, evitando sﬁperposicionés.

Los aonductos deberdn eatar secos on el momento de iniciar la -
obturaoidn propiamente diocha. En ocoasiones, la demora en hacer
la conometrf{a e interpretar radiografias hace que, conductos —
‘que ge estiman secos, vuelvan a contener pequefia cantidsd de —
plasaa o tranaudpdo periapical y sea recomendable secarlzs sieg
pre de nuevo, de ser posible con conos de papsl absorvenies eg-
tandarizados, para verificar si siguen' secos o hay qus proceder
otra vez a seoarlos con cloroforac o alcohol. No bhay qua olvi-
dar que un oconducto seco facilita la adherencia y estabilidad -
del material de obturacién y por lo tanto el buen prondstico.

BEl cemento bien espatulado y batido serd llesvado al interior de
“los oconduotos por medio de un ensanchador de menor calitre al —
Wltimo usado, procurando que se adhiera a las paredes al tiempo
que se gira el instrumento hacia la izquierda (como ouanio ge -
rotrooede la hora con las sastas sl reloj), no rebasanio la —

unién cemento~dentinaria.

A continuvacifn se embadurnardn los conos con el cemento de cem
oonductos y se insertardn con suavidad hasta que se detenza 16—~
gicamente en el mismo lugar que so habian detenido cumndo se —
probaron y se hizo la Gonometr:(a, o sea, en la wnidr cenento- —
dentiharia. Ios oconos de gutapercha quedardn con la mussca ra-—
sante al borde incisooclusal, Es costumbre en dientes =zolares

llevar primero los conos de los conductos estrechos o 2iffcilas
y dejar para lo dltimo la ingercién de loa conos en los conduc—

tos uds amplios {palatinos superiores, distales inferiores}.

La condensacién lateral ae realiza wutilizando condensadores - —



128,

(eapaoiadorés), selecoionados megtn ol oaso que haya que obtu-
rar. Los conos adicionales o surtidos de gutapercha, de los —
que mmoa faltardn varios muy finos y astrechos, se dispondrd -
oxdenadamente para poder tomarlos oon faoilidad con pinzas algo
doneras.

Con el condensador apropiado, previamente selescoionado se Dene-
trard con suavidad aentre el cono principal y la pared dentaria
haciendo un movimiento oircular del instrumento scbre la mmta
activa insertada, alrededor de 45° a 90° ¥ ain 186°, logrando -
asf un eapacio tal, que al retirar suavemente el comdemsador, -
pernita insesrtar . nuevo oono sdioional o oomplementario que -
ooupe su lugar'y reiniciar s continuaocién la misma maniodbra - —
para ir condensando une a wmo nuevos conos de gutapercha, hazta
complementar de esta manera la obturacidén.

En conduotos amplios de dientes anteriores o ds tipo laminar —
oval, se puelen llegar a condensar 10 6 20 y atn mis oonos de -
gutapsrcha adicionales, en conduotos de tipo medios pueden em—
plearse de 4 a 8 conos de gutapercha y en oonduotos estrechos —
eacasamente pusden insertarse de 1 & 3 oonos y 8élo en su ter—

olo cerviocal,.

Por lo general el privilegio de ocupar toda la longitud de wn ~
oconduoto le corrosponde al cono principal, mientras que los co-
nos adicionalea, a medida que se van superponiende latexalmente
¥y ocupando el espacio residual, vam quedando mds alejados del -
4pice, hasta que los dltimos, esossamente penetran de 2 a 3 mi~
1i{metros dentro del comduqto.

El control radiogrifico de condensacidén se hard con uma, dos o
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tres placas (va.rias placas on dientes posteriores o oonductog -
ovalados), que mostrardn la calidad de la obturacién oonseguida.
Debido a que muchas veces las grapas metflicas se superponen a
la imagen por controlar, especialmente en el teroio cerviocal y
ofmara pulpar. »

83 la obturaoién 1legé al punto dessado y no se obgsrvan espa—
cios vacfos o burbujas, se procederd a terminar la obturaoidn,
Si se ha solrepasado la unién cementodentinaria con los conos,

s desinsertardn de inmediato.

Una vez controlada la qondensacidn, se procederi a cortar el —
exceso de 1oz conos de gutapercha con un atacador o eapitula ca
iiante, proourandc al mismo tiempo calentar y fundir el ramille
te de conos cortados y condensarlos en sentido cameral, insis—
tiendo en la entrada de los conductos y en su unién,

El instrumento wescot 250 & mortonson en forma de cono truncado
es muy dtil para la condensacidén de la gutapercha en la entrada
de los conductos.

Con un atacalor se aplanard el fondo de la cavidad, y con exoca-
vador pueden eliminarse de algunos rincones los restos de guta=-
percha o cemento rosidual. Minalmente oon una fresa redonda se
oortard sl fondo de la obturacién cameral y se lavard oon una -
torunda con hidrato de coral o superoxol, para ovitar los cam—
bios de coloracién,.

Se obturard con cemento de fosfato de oinc o silifosfato se re-
tirard el aislamiento de grapa y dique de zoma y deapuds que el
pacionte se haya enjuagado la boca y haya descunsado breves -
segundos, se le controlard la oclusién con papel o cera de ar—
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tinulaxr y se proourard que el diente juede librements de oclu-
sién, desgastondo el osmento de obturacién necssario e incluso
alguna cidspide si fuese menester.

A oontimuacidén ge tomardn una o varias placas radiogrdficas —-
pos-operatorias inmediates y se dardn las inastrucciones de ri-
gor al peciente, para que no mastique con el diente obturado -

durante 24 horas, que debe controlarse a los 6, 12 y 24 meses

¥ por supuesto, el diente todavia debs ser restauradc una o —

dos semanas despuds,

Téonica de termodifusién o gutzpercha caliente o de csnlanza—
cién vertical. -

-Bstd basada en el empleo de la gutapsrcha reblandscid\ por me-
,dio del calor, lo que permite una mayor difusién, penetracién

¥ obturacién del complejo sistema de conductos principales, la

terales, interconduotos, ete.

la condensacidén vertical ea$d basada en reblandecar la gutaper
cha mediante el calor y condensarla verticalmente, para qus la
fuerza resultante haga que la gutapercha penetre en leos condug
tos accesorios y rellene todas las anfractuosidudes axistentea
on un conducto radicular, ompleando tambidn pequatas cantidn——

des de camentos para conductos.

Para esta téonice se dispondrd de un condensador suwpecial denog
minado portador de calor, que bien po‘dria llazaras c:lentador,
el cual pnsee en la parte inactiva una esfera volurinosa metd-
lica, susoeptible de ger calentada y mantener el calor durants
varios minutos transmitiéndolo a la pzrto activa del condensa-

dor. Como atascadores, emplea ocho tamafios que patantulos cen
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1a oasa dental, tienen los mimeros 8, 9, 9 §, 10, 10 §, 11, —
11 3, 12.

La téonica consiste en los puntos que se exponen a continus~——

oién.

a)e

b)o

Se seleoccicna y ajusta un cono prinecipal de gutapercha. =
Se retira.

Se introduce una pequefia cantidad de osmento de oconductos
por medio de un lentulo girado con la mano hagia la dere-
cha. (en el sentido de las manecillas de un reloj).

Se hum_edece ligeramente con cemento la parte apical y so
inserta en el conducto.

Se ocorte a nivel cameral oon un instrumento calients, se
ataca el extremo cortado con un atacador ancho.

Se oalienta el calentador al rojo cersza y se penetra — -

tres a ouatro milfmetros; se retira y se ataca immediata-
wente con un atacador, para repatir la maniobra varias ve
ces profundizando por un lade, conlensando y retirando —
mte de la masa de gutapersha, hasta llegar a reblande—
coer la parte apical, en cuyo momento la gutapewcha pene—
trard en todag las oomplejidades existentes en el teroio
apical, quedando en ese momento pricticamente vacié el —
resto del conducto. Despuds se van llevande seguentos de
oonos de gutapercha de dos, tres o cuatro milimetros, prs
viamente seleocionados por su didmetro, los cuales son ca
lentados y oondensados vertioalmente sin emplear cemento
alguno,
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En realidad, la técomica de la condensacién vertical es uma ver
9ién moderna de la vieja tdonica de la obturacién de seccién,
oitada en algumos textos y oonsiderada oasi como fuera de uso.

Serd conveniente, en el uso de los atacadores, emplear el pol-
vo seco del cemento como medio aislador para gque la gutapercha
caliente no ge adhiera a la punta del instrumenio y tambidn —
probar la penetracidén y por lo tanto, la eotividad potencial -

de los atacadores seleccionados.

Con aegta técnica la gutapercha csliente logrs obturar muchos -
conductos laterales, accesorios o del foramen apicale. S5i los
conductos laterales son demapiados estrechos, serfan obturados
por el cenento de aonductos bajo la presidn hidrostétics ejer—
cida por la maan de gutapercha caliente.

Eata tcnica de termodifusidm, gutapercha caliente o de conden
sacidn versical, tienen muchos adeptos, unba tan entusiastas ~
qus la prdotican aistemdticamente y otros, ads eoléticos, que
la bacen en los casos que estiman puede temer mds &xito que la
téonioa de ocondensioién lateral. la controversia estd abierta
y 835 probable que dure todaviz bastantes afios.
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Deads loo inicios de la prictioa endodéntica han existido oon
troversias y acuerdos importantes en todo lo referente = ella.

De esta revisién bibliogréfica, podemos concluir que!

Es altanonts necasario integrar a nusstra prictica odontolégs
on, los procedimientos endodénticos, para la conservacién de los diep
tes.

Conooer la anatomfa, patologia y terapéutica, cono bases para
un buen tratamiento endodéntioco.

Simplificar los procedimientos, poniendo en prictisca téenicas
sencillas y seguras que nos provorcionen la certeza de astar realizan

do un correcto servicio odontolégico y en especial andoddntico.

No resstar importancia a ninguno de los detalles duranis el —
tratamiento.

s prometedor el futuro de la endodoncia en nuestra &poca y -
ha.lagadar paber que formamos parte de d&sto coumo profesionales y que

con nuestras aptitudes podemos aportar y participar de esta evolucién.
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