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I NT RO DUCCTI1ON

La endodoncia dentro de la odontologfa, es una de las ramas modernas que
debe ser del conocimiento de todos los Odontdlogos concientes de que la esté
tica juéga uno de los papeles mds importantes dentro dg- esta carrera, sa-
biendola combinar con la ciencia de los materiales dentales, resulta un gran

. éxito el tratamiento endodoncico.

 El Odontdlogo debe estar conciente de la importancia de actualizarse dfa |
a dle, yé q.a,e‘.tanto el éxito coho su i'mbortancia se basan en los frecuentes

cambios que experimenta la ciencia mismos que el odont5logo debe conocer.

~ Considerando la importancia ante cualquier tratamiento. es necesario el

conocimiento basico por lo menos de cada una de las especialidades dentro
del campo de la odontdlogia. para poder‘diagnosticar y poder dar ur.nxtrata~ '
miento adecuado, de esta forma podremos cumplir con las normas reque-

ridas para cada caso en particular.



Es importante mencionar que la Historla Clinica juega un papel de gran im-
portancia, asf como el exdmen clinico, mismos que nos daran la pauta para
poder elegir el mejor tratamiento que debemos proporcionar a nuestro pacien

te.

Cull_)do el odont6logo tenga la necésidad'de sustituir la Unidad Dental. por
nied_lo de algiin aparato, esté debera ser el mds apegado a las condiciones -
eététicgs. fisiologicas y funcionales de los organos dentales naturales, serd
la meté principal para el profesionista que se vea en la necesidad de recurrir
a esta alternativa, y esta decisién deberd hacerse con la plena conciencié -
que estd serd la mds acertada v no existiendo otra alternativa que pudiera -

sustituir o desechar la presente teoria.

El Odontélogo debe estar preparado y actualizado dia a dia. ya que el éxito
en su carrera se basa fundamentalmente en los conocimientos y experiencias
que se adquieren durante el éamino. siendo la Odontologia una de las ramas
‘que més 'f_recuentemehte sufre cambios debido a los experimentos que se -
realizan mism os que deberin ser del conocimiento de todos los adontélogos
para que pueda brindar al paciente el mejor tratamiento con los avances -

actuales,



Considerando lo anterior me atrevia a efectudr el siguiente trabajo, sin es-

perar que este sea una guia, Gnicamente para narrar las experiencias y los
conocimientos que he adquirido durante el paso por la Universidad asi como
por la experiencia trasmitida por mis maestros durante el curso de mis estu-
dios, y por los tebricos de la odontologia. que citaré en las respectivas bio-

graffas.
Aprovecho para agradecer la valiosa colaboracion y consejos de mis maes-
tra y amiga la Doctora tlizabeth Fregozo Saucedo, ya que gracias a su co-

laboracién fué posible la realizacion de este trabajo,

~ Gracias a mis padres, quienes me impulsaron y dieron todo su apoyo para

llevir a cabo la realizacion de uno de mis anhelos.

Gracias a la Un(vé_rsidad . que m e dio la oportunidad de prepararme,



HISTORIA CLINICA

I.a Historia Clinica proporciona la informacién sobre la salud general -
del paciente a tratar, mis ma que influye cn la eleccién de los métodos -
de tratamiento y medicamentos aplicables, relacionados con la salud ge-
neral y el estado de 1a boca, asi mismo es un arma que influye en la a-
proximacién del diagnbstico y el establecimiento de una adecuada rela-

cién pacicnte-odontdlogo.

La historia clinica es valiosa como procedimiento de diagnéstico, im-
portante como ayuda legal y satisfactoria como factor para mejorar la
relacién coh el paciente. U'na buena historia clfnica no necesariamente
tiene que ser extensa, pucde consistir en unas cuantas preguntas, siems-
pre y cuando estas cubran los datos requeridos. Sin embargo para obte-
ner una Histbria , €8 necesario ser sistemdtico y seguir una linea defini_
da y un orden definido, sea mental o escrito,con el objeto de evitar toda

omisién en la informacion.

La mejor forma de realizar una Historia Clinica, es la entrevista di-
rocta con el paciente, siguiendo un patrén bdsico de interrogatorio, to-
mando datos durante la misma recopilacién. La entrevista deberd ser -

mds que un mero registrode las respuestas a un grupo de preguntas,



deberd ser de tal forma que se establezca una confianza al paciente, pa-

ra que este revele todos los deralles de su enfermedad.

En ocasiones el diagn6stico surge claramente por la simple inspeccién
sin embargo algunas consideraciones pueden ser pasadas por alto, sin -

comtar por lo menos con una breve historia clfnica.

Ejeniplo: Una er;fermedad coexistente puede hallarse presente y perma-
necer #ignorada a menos que el paciente sea invitado a expresar sus moleé_
tias, la actitud del paciente tan importante para establecer una adecuada
relacion, es a menudo descuidada, en muchos casos el diagndstico que

parece cbvio, esta enmascarado por une seria y extensa enfermedad.

La Historfa Clinica deberfa segu‘ir el orden que a continuacién se des-
cribe, ubicando primero el padecimiento actual, mismo que encamino -
al paciente hacia el consultorio. Padecimiento actual o principal. Enfer-
medad Actual.- Relato crondlégico del paciente sobre sus padecimientos
princlpéles y sintomas. Historia pasada¢; antecedentes personales).
Historia familiar ( salud general de la familia, historia de enfermedades
mentales, causa de muerte de los padres, si estos fallecieron, historia

 de enfermedades crdniws‘; infecciosas, problemas dentales de la fami-



lia etc.) Historia persoml y social ( Estado civil, durancién, salud del
esposo, embarazos, nimero de hijos etc.) hdbitos, tales como uso de
drogas y medicamentos, tabaco, hdbitos masticatorios u otros hibitos
orales. Ocupacidn, exposicién a accidentes de trabajo, tipo de activi-
dad, horario de trabajo eic. Personalidad del paciente, irritable, ten=
dencia a las angustias, desconforme, minucioso, sOciablé etc. Peso -
corporél, si dltimamente han existido pérdida .o aumento de péso sin

causa justificada etc. Exdmen general, -

El exdmen fisico o clinico del paciente deber4 incluir las partes éx-
puestas del cuerpo y las estructuras de la boca, deberd practicarge un
.2squema légico y ordenado. El exdmen ffsico debe‘comenzar con una -
apreciacién generzil o estudio del estado de salud del paciente, comien-

za cuando este se observa por primera vez,

Esta parte del ex!men conducifé al odontSlogo a realizar una somera
evaluaci_bn de las alteraciones evidentes, de los hibitos orgdnicds. es-
tado de nutricién, constitucién, capacidad intelectual, personaiidad. .
locusi6n, siquis e higiene general. En caso necesario, el examinador

- deberd tomar la temperatura corporal, la frecuencia del pulso, presién



sangufnea arterial, peso corporal y respiracién.

El exdmen de las partes expuestas no esta considerado conio un exdmen
médico, sino como partes del cuerpo vinculadas con Ia salud de la boca y
con el tratamiento odontolégico, este reconocimiento esta dentro del cam
po de la responsabilidad del odontélogo, pura brindar un servicio de salud
El estado fisico general, no reemplaza a un exdmen clinico sistemdtico -
~de rutina, sin embargo sirve para llamar la atencién sobre ciertos luga-

res o regiones en forma mds detallada .

El aspecto gencral de un paciente puede sugerir la existencia, por ejem-
plo, de una anemia perniciosa, ritorcoxitosis, tics dolorosos, un disturbio
endocrino, aunque la naturaleza verdadera de la enfermedad queda para -

_ser estudiada mds detalladamente en un exdmen posterior .

Signos y sintomas:'esobvippara la mayor fa, que algunos sfmo;:ms que

| pu'edén hallarse en determtnadas enfermedades, también pueden inallarse
en otras ., Las manifestaciones de la enfermedad son, sin embargo muilti-
plesy variadas, como consecueancia de las diferencias bioldgicas entre los
individuos. La clas_ificacién mds comin en semiologia es la Jdivisién de los

sfntomas en manifestaciones de enfermedad objetivas y subjetivas.,



Sintomas subjetivos, son aquellos que pueden ser discernidos por el
paciente y se obtienen por medio del interrogatorio en el curso de la -

Historia Clinica.

En muchos casos, son los que provocan la consulta del péciente al
odonté6logo, las manifestaciones subjetivas bucales‘dé enfermedado -
trastornos bucales referidas por el paciente, pueden ser distintas for-
mas de dolor, alteraciones del gusto, halitosis, trastornos de la 'mast-i
tic_acldh, trastornos estéticos y psiquicos, sequedad de la boca, sensa-
cidn de tumefaccidn, proplemas en la emisién de la palabray sénsacldn
de la boca sucia o pastosa, naturalmente los mismos sintomas son rara-

mente descritos en la mis ma forma por otros pacientes.

Actualmente como consecuencia de los exdmenes odontoldgicos perfo-
~ dicos, en presunto buen estado de salud, el odontélogo tiene especial
cuidado en buscar aquellas manifestaciones de enfermedad latente y fuen

te potencial de alteraciones futuras.

Sfntomas objetivos, son aquellos que producen cambios funcionales y
gstructurales que pueden ser observados a simple vista por el paciente .

o el examinador, generalmente alteraciones de estructura y funcion -



pusden manifestarse por cambios en la forma, tamafo, color, aspecto,

consistencia, mimero, posicion v relacién.

La evaluacion clinica de las alteraciones de aspecto y estructura, se -
efectua por la inspeccién, palpacion, percusiény auscultacién. Asf por
ejemplo el eximen de la mucosa, comprende principalmente la inspeccién -
y palpacion, el eximen de las piezas_ dentarias maxilares y articulacién
temporomandibular, comprende la inspeccidn, palpacity auscultécién,
El exdmen raiiogrifico puede cousiderarse como una extensién dei efa-

men visual.

El exdmzn bucal, deberd incluir un procedimiento kisico, discip“nado
el reconocimiento de las manifestaciones c—lrnicas de una enfermedad, no
debe ser considerada como uma usurpacién de aquello que es competencia
del médico. El-odontélogo como representante Je un servicio de salud, tie
ne una obligacién profesional, legal y moral de conacer la salud de sus -
pacientes, tanto como sea posible, antes de comanzar su tritamiento, ya
aue los conocimientos obtenidos » pueden ser fundamentales para orientar

el exdmen clinico y determinar dicho tratamiento.



DOLOR:
£l dolor es una expericncia sensitiva especifica transmitida a través
de estructuras nerviosas, scparadas de las que conducen otras sensa-

clones talecs como; ¢l tacto, presidn, calor v frio.

. El dolor es una advertencia importante de la presencia de un estimulo
nocivo, El diagnéstico de las sensacion2s de dolor deben basarse en con
sideracionss anatémicas, fisiolégicas v psicolégicas. Para el odontélogo

reviste particular importancia la transmisién del dolor, su localizacion.

La Jocalizacién del dolor profundo, es impi'eciso, y generalmente es
referida la sona supertficial del cuerpo, asf el dolor de las piezas denta-
rias, de los maxilares, articﬂaéién temporomandibular y otras estructuy
ras profundas, puede ser erroneamente localizado y referido a la super-

ficie dc la cara.

El dolor puede provocarse en cualquier estructura sensible de la boca
y sus estructuras adyacentes. Su produccién depende del tipo de estimulo

nocivo y de la sensibilidad de la estructura comprometida.



El dolor asociado con la pulpitis es dificil de localizar y es posible que
sea referido a casi cualquier parte del cuerpo de la misma zona y del miél_
mo lado, La capacidad de localizar el dolor varia de un individuo a otro.
Los pacientes pueden recurrir al dentista o ser enviados a él por error,
por eso es de gran importancia, la evaluacién completa del cardcter del
dolor y la posibilidad de un origen ajeno al dental, por ejemplo el dolor
que proviene de una pulpitis, es enun molar‘inferlor,puede ixradiarset
al ojo, maxilar u oidos, a dientes del mismo ladode la caraoa la parte

posterior de la cabeza y cuello.

Lo mismo puede ocurrir con el dolor que proviene del trauma oclusal,
este dolor no deberd ser confndidocan el de la artritis temporomandibu-

lar i'elacionada con el trauma oclusal .

EXAMEN CLINICO
El exdfmen clinico de un paciente, debe basarse en una disciplina que
capacite al examinador Ipara identificar la causa de una enfermedad ig-

norada en un paciente aparentemente sano.



Los procédlmientos serdn los mismos que para un exdmen corriente,
completo y de urgencia . El objetivo del exdmen clinico, noes elde -
diagndstico, sino un paso hacia él, por lo tanto los fundamentos nece=
sarios para llevar a cabo un exdmen completo y cuidadoso servirdn
de base para que el prdctico pueda satisfacer las necesidades de un -

exdmen completo clfnicamente.

Luego de un exdmen general dé la salud, el examinador realizard un
estudio sistemdtico y detallado de la boca. El orden comienza de los -
" lablos, atravieza la mucosa bucal y estructuras vecinas, el paladar du
ro, Blando, regién amigdalina, piso de la boca, lengua, la gingivay -

los dientes. -

GUIA PARA EL EXAMEN CLINICO:
Inspeccién

i’alpaclﬂn

Percusién

Auscultacién.



EXAMEN GENERAL CLINICO

Apreciacién general ( incluyenlo en caso necesario temperatura, fre-
cuencia cardiaca, pulso, presi6n arterial. )

CABEZA

Examinando craneo, ojos, nariz, piel, uﬁas,'cuello, meaxilares arti-

culacién temporamandibular,

EXAMEN CLINICO BUCAL .
Empezando por tejidos blandos, labios, mucosa labial y bucal . Pala-

dar, arofaringue, piso de la boca, amigdalas, lengua, periodoncio, -

dientes, oclusién, palpacién, percusién, auscultacién.etc.

MAXILARES. ,
En el exdmen de los maxilares deberdn considerarse el movixﬁlento
funcional de la mandfbula y las articulaciones temporomandibular , la |
relacién anteroposterior de los maxilares con la mandfbula, la simetria
de los maxilares, la presencia de chasquidos o crujidos de las articula-

ciones y la presencia tumefacciones y sensibilidad .



Una evaluacién mds completa de la articulacion temporomandibular
se hard al analizar la aniculacidn y el sistema masticatorio. La inspec

cién se realizard con el examinador de frente al paciente.

Se observard la simetria anatémica y los movimientos funcionales

- laterales. El paciente deberd ser capas de mover igualmente la man-
dibula de un lado cﬁmo de otro. Se observard la articulacién y miscu-
los insertadores, durante los movimientos , dichos movi mientos ten-

- drdn que hacerse sin esfuerzo, sin espasmos musculares ni movimlen_

tos forzados de los misculos faciales.

Se instruird al paciente para que realice movi mientos de retrusion.
protusién, lateralidad con los dientes separados. Se pondrd atencién -
| éspecial en la desviacién de la mandibula, de la linea media y en la =
aparicién de movimientos espasmédicos, la presencia de dichds movi-
mientos asimétricos, constituye la posibilidad de trastornos articulares
o musculares, siendo causa frecuente de alteraciones’de los movimientos
mhndlbulares. lesiones t;-aumdticas y de infecciones traumdticas articu-

lares.



La hiper o hipotonicidad muscular y las fracturas de los maxilares sue’
len estar relacionados con enferniedades neuromusculares, la palpacion

de los misculos se realiza mejor con el examinador detrds del paciente.

El método de eleccidn es la palpacién bimanual ya que el movimiento
articular involucra la accifn colateral de misculos y articulacién. Puede
Cumplirse con la auscultacion de las articulaciones temporomandibuiares.
simplemente con escuchar los sonidos de chasquido, chirrido, o crujido
que pudieran producirse durante los movimientos fisiolégicos. La percu-
sidn de 'los maxilares puede ser de valor cuando deben evaluarse cavida-

des, fracturas o movimientos reflejos de la mandibula .

La percusién serd directa cuando se emplea para cavidades y fracturas

- indirecta, y directa para comprobar la accién refleja de la mandfbula .

EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS:
El exdmen clfnico de la boca debe comenzar con una apreciacién gene-
ral del estado de salud oral del paciente. Esta apreciacién incluird um'

breve investigacién de la higiene de la boca, estado de las pietas denta-



rias, presencia de lesiones de los tejidos blandos, presencia de males-
tares agudos o crénicos, presencia o ausencia de aparatos de prétesis,
existencia de zonas desdentadas, presencia de tirtaro, pigmentaciones

dentarias y halitosis.

Una apreciacion del estado general bu cal del paciente sirve para intoxi
,‘ m.ir al examinador sobre el grado de extensidn ”que‘ necesitard el exdmen
cil’nlco y cuanto tiempo tomard . También orientard sobre el instrumen-
tal que serd necesario y sugerencias sobre la convenia:la‘ de emplear
determinados exdmenes especiales . Asi como sobre orientar aquellas
regiones a las que habrd que prestar especial consideracidn. Esta -
parte del exdmen puede ser realizada antes que el resto y asf permitir
que cl examinador haga una nueva cita, con el paciente para un exdmen
mdg completo, asf como para establecer la necesidad inmediata de una

consulta o la conveniencia de referirlo para la consulta médica.

La existencia de signos evidentes de cardcter importante, especial-
mente en pacientes jovencs, alertard al examinador sobre la necesidad
no solo de restauraciones dentarias sino de planificar también el con-

trol de 1as carfes. La necesidad de controlar y prevenir la caries, -



La posibilidad de control y prevencidn de caries, puede realizarse me-
jor empleando pruebas de evaluacién de la actividad de la caries. El exa-
minador podrd elegir ese momento para efectuar las pruebas y disponer
de los resultados de la visita posterior para el diagnéstico y plan de tra-

tamiento .

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA EL EXAMEN:

Espejos‘ bucales Nos. Sy 7

Exploradores Nos. 3,6 y 17

Sonda para la medicién de bolsas parodontales

Pinzas para algoddn

Solucién revelante
’(A'i;;\telenguas

Algadén

Gasas

Seda dental s

]eril;ga de aire

Jeringa de agua

Papel de articular



La buena iluminacién es un requisito indispensable para un cuidadoso
exdmen de los dientes. El paciente deberd estar sentado adecuadamente,
para poder ser sometido a una buena instrumentacién y obtener un acce-

so a todas las regiones de la boca.

LABIOS:

Los labios se inspecciaardn y se palpardn para comprobar su anorma- '
lidad buscar evidentes enfermedades. La inspeccién seré"dirigida aes-
tablecer cambios en el color, forma, textura, flexibilidad y firmesa de
los tejidos superficiales y prdfundos . Por este procedimiento: puede de-
terminarse la presencia de induracién, hiperqueratosis y compromiso

ganglionar.

En grandes pasos, se ha tratado de ‘explicar la importancia de la rea-
lidad de una Historia Clinica completa, para ofrecer tanto al paciente
como al odon télogo la seguridad de que se realizard el tratamiento ade-

cuado segun la necesidad que amerita,

TERAPEUTICA ENDODONTICA .



La terapéutica endodéntica, se puede realizaxr en pacientes de todas -
las edades con éxito. EI mds joven puede presentar problemas especia-

les de limpieza, conformacidn y obturacién de las rafces inmaduras.

[.os mayores pueden presentar otro tipo de problemas, como serfa
por ejemplo conductos calcificados. Aparte de los problemas mecdnicos
la edad puede ser un factor significativo en el tratamiento ;.""La enferme-
dad periapical se resolverd por si, cuando los principios bdsicos de la
endodoncia clfnica hayan sido satisfechos, cualquiera que sea la edad -

del paciente .

En el pasado, habfa una limitaci6n por la cantidad de dientes que se
podfan atender o tratar endodoncicamente en un mﬁsmo paciente ( cinco)
pero actualmente no existen limitaciones clinicas cientificamente determi.
nadas en cuanto al niimero de dientes sin pulpa que puedan ser tolerados
y conservados por el paciente, siempre y cuando estos dientes hayan sido

correctamente tratados o restaurados.

CONTRAI'NDICACIONES:



Son muy pocas las contraindicaciones clfnicas reales para la teraped-
tica endoddncicei; sin embargo esto no reduce la responsabilidad del - -
oddntélogo, quien debe efectuar una evaluaci6n mimiciosa, un diagnésti-
co certero y una consideracién de todos los factores, antes de llegar a
una conclusidn de que en un determinado paciente, la terapéutica es ne-

cesaria y cuenta con las debidas garantfas.

Enfermedad periodontal no tratable:

Lo; procedlmlehto's terapéuticos corrientes, recurren a técnicas en-
dbdénticas como la hemiseccién y las amputaciones radicu lares a finde
mejorar la salud periodontal del paciente, pero cuando existen enferme-

dad periodontal no tratable, esta contraindicada la terapéutica endodén~

cica.

Estado de los dientas remanentes. La seleccifp del caso resulta de una
evaluaciin clfnica y radiogrifica de la dentadura fntegra. A veves, el-
odontdlogo debe determinar si la extraccidn de un diente afectado o de -
otros, es necesaria para devolver a la dentadura remanente su buena -

salud periodontal.
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Cuando el prondstico para la conservacién de los dientes remanentes es
pobre, es aconsejable extracr el diente afectado, por supuestd el estado de
todos los dientes es bdsico en la evaluacién de un paciente para una rehabi

litaci6n total .

Es importante asumir la seguridad de cada caso, por lo tanto, al depen-
der del estado de la denticién remanente, el odont6logo puede localizar o
elegir la conservacién de algunos dientes o recomendar la extraccion y la

colocacién de una prétesis .

FRACTURA CORONARIA TOTAL O FRACTURA VERTICAL:

Las fracturas coronarias completas y las fracturas verticales, ofrecen
un prqndstik:o muy pol;re. Las fracturas,prdximas al cuello de la corona -
pueden preséntar un problema insuperable de restauracién, en cambio la
fractura vertical excluye el éxito endodéncico. Las fracturas radiculares

verticales suelen tener un mal prondstico y 1o aconsejable es la extraccién.

Dientes no restaurables, La destruccién extensa por caries de la cdmara
pulpar del conducto radicular o del 4rea de la bifurcacién torna extremada-

mente dificil de restaurar el diente, ya sea con alfileres o pernos. C‘omoz



se sabe el objetivo principal de la endoddncia es devolver al diente su fun-
cién apropiada, un diente no restaurable es una contraindicacién para el

tratamiento.

Morfologfa radicular aberrante: Los dientes malformados no suscepti-
bles de tratamiento, pueden tener un sistema de conductos radiculares -
complejo, que los torne extremadamente dificiles de limpiar y obturar

. apropiadamente. en tales casos, el desafio puede estar mas allf de las
habilidades del clinico mds experto y necesariamente la terapéutica en-

doddncica convencional estd contraindicada .

Conductos milltiples, sin estar necesariamente malformados, un -
dlente‘ puede presentar uﬁa anatomia tan caprichosa como para contra-
indicar el tratamiento endod6ncico. Si el conducto tiene demasiadas ra
mificaciones para localizar, penetrar y obturar con é&xito, el prondsti -
co serd pobre porque la terapéutica endoddncica depende de la obtura-
cién completa de todos los conductos . Ejemplo: la terapéutica endoddn_
cica convencional puede estar contraindicada si la cantidad de conduc-

tos excede de cuatro.



Reabsorcidn extensa: Una reabsorcidn interna o externa severa que de
por resultado una amplia destruccién dsea de la estructura radicular,

puede tornar en nada prictico la terapéutica endodéncica .

Una reabsorcién extensa en torno del cuello presenta problemas de res
tauracion v puede conducir a una fractura de la corona por estructura den
taria insuficiente . Por otra parte, el problema puede ser resuelto median

te el empleo de un perno muiién colado de refuerzo.

Pr_oﬁorcidn_desfavorable entre corona y rafz. En estos casos es muy =
malo el prondstico para la conservacifn del diente. En los dientes poste
r {ores, una proporcién superior a 1:1 crea un esfuerzo oclusal ]gteral,
que alienta una pérdida adn mayor de soporte 8seo. Este factor es una
contraindicacifn para el tratamiento a menos que los dientes adyacenteé

tengan un buen soporte dseo.

De tal modo que el diente involucrado puede ser mantenido mediante
ferulizacién o por una implantacién endodéncica, que adn se considera

. como experimental.
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FRACASO PREDECIBLE .

Un surco de desarrollo lingual que se extiende del largo de una rafz -

puede general una bolsa parodontal no susceptible de tratamiento . La -
pulpa puede tornarse necrtica como resultado de una comunicacién di-

recta.con el dpice por la hendidura gingival.

Generalmente se observa con mayor frecuencia en el incisivo lateral
superior, resultando una contraindicacién para el tratamiento.

Notoria malposicion dentaria: Dicha es considerada cuando el diente
en cuestidn se encuentra en mal posicién, o muy fuera del alineamiento.
correcto, la desicién de realizar una terapéutica endodéncica debe inc‘luft

la consideracién de los resultados estéticos.

En estos casos, se puede obtener un resultado final mucho mds favo-
rable, realizando la extraccion y reposicién protésica, que et_npleando el

tratamiento endoddncico y la. restauracién colada .

ACCESIBILIDAD LIMITADA A UN DIENTE:

El tratamiento exitoso como es sabido, requiere un espacio de trabajo

en torno al diente.



Debe existir suficiente espacio intermaxilar entre las arcadas como
para introducir y manipular los instrumentos. Cuando existe tal falta de

espacio intermaxilar, es dificil usar limas y espaciadores.

El movimiento limitado de la articulacién temporomaxilar como resul
tado de un traumatismo o enfermedad, puede originar una accesibilidad
muy limitada. Esto es adverso para el pronéstico, en algunas ocasiones

el reimplante intencional o la cirugfa apical, cuando sean posibles cons-
tituizdn la rﬁejdr-.: alternativa,

PROXIMIDAD A ESTRUCTURAS VITALES.

En este caso, la habilidad del operador es de gran importancia cuando

se estd considerando a un paciente para cirugia endodéntica, especialmetl

te si el diente y su sistema de conductos radiculares estdn préximos a

estructuras vitales- como el agujero mentoniano, el conducto dentario infe-
rior o el seno maxilar.

Todas estas situaciones representan peligros por considerar antes de
una cirugfa.



Las complicaciones por el waumatismo quirirgico pueden anular cual-
quier ventaja del tratamiento y conservacion del diente, y podria ser mds
prudente aconsejar la extraccién. Una alternativa la darfa el reimplante

intencional, aunque tiene un indice de éxito menos predecible.

Conducto radicular: La anatomia del sistema de conductos radiculares,
tendrd que ser considerada antes de iniciar el tratamiento, Estan indica
dos diversos tipos de estos tratamientos endodéncicos, segin las diferen

tes anatomias del sistetna de conductos radiculares .

Curvatura abrupta del conducto. Las dificultades inherentes al tratamien
to de las raices de curvatura abrupta. ( dilaceraciones), estdn vinculadas

a la limpieza y conformacién api'opiada de los conductos para la obturacién.

La ruptura de instrumentos y limas, creacifn de escalones, pm'foracidn
radicular, creacidn de cavidades enel aguje:d apical y obturaciones cartas
con loé posibles resultados, de tal modo, el manejo de dientes con curvas
muy abruptas, es complejo para el clinico inexperto, no resulta aconseja-

ble el tratamiento endoddncico de dientes con tales curvaturas de los con-

ductos.



Excesivo dailo coronario o radicular, Traumatismo y fractura,aunque
no todas las fracturas son el resultado de traumatisnos y no todos los
traumatismos ocasionan fracturas, resulta conve niente discutirlos jun-
tos, porque con frecuencia estdn asociados. La direccién y la ubicacién

| de la fractura es sumamente importante para el pronéstico endodéncico.

Las fracturas verticales constituyen un mal riesgo y una conraindica

~ “cién para la terﬁpéutica endodbncica.

En una fractura vestibulo lingual de un molar inferior, la hemiseccién
puede ser la tnica opcién. El prondstico para los dientes fracturados -
casi siempre es milo. No todos los dientes aparecen fracturados cuando
hay un traumatismo, ni el daﬁo de la pulpa es siempre irreversible . Cuan

do esto llegase a ocurrir, estard indicada la terapéutica endodéncica.

Perforacién radicular. La uoicacién de una perforacién es la tnica -
contraindicaciOn para este tipo de lesi6n, si la perforacion resulta irre-
parable q.ninir@lcamente. la mejor alternativa puede ser la extraccion,
Las perforaciones préximas al apice o a su cara lateral, pucden ser -
reparadas quinirgicamente como parte de una terapéutica cndodéncica

total ,



La terapéutica endodéncica no quinirgica es posible alin cuando exista
perforacién de una bifurcacion o trifurcacién, sin la perforacién y si esta -

es pequeila y se le repara inmediatamente.,

CONSIDERACIONES SISTEMATICAS EN LA SELECCION DEL CASO.

Se ha demostrado que muchas supuéstas contraindicaciones de la endo-
ddéncia, son falsas, en especial en lo que se refiere a las cuestfones sis-
temdticas. Eh presencia de una enfermedad grave, es preferible 1a tera-
péutica endoddncica antes que la excraccibn, porque exige menos del sis-

tema ya debilitado.

Son pocas las contraindicaciones médicas para la intervencidn de la
’endoddncia, sin embargo, hay varios tipos de puntos por considerar antes
de iniciar cualquier tipo de tratamiento, el estado ffsico del paclenté. el
tratamiento y los medicamentos, la historia médica basada sobre la salud
general 6 e:‘ei‘medades, la historia dental pasada, relativa a éxitos o -

fracasos con los procedimientos terapéuticos.

Preparacidn del paciente: Es de gran importancia la preparacién del
paciente para la intervencién de la endoddncia, esta va mucho mds alld

de las técnicas de diagndstico y de la pteparaéién del instrumental apro-



piado. Un factor importante de nuestra capacidad para el paciente reside
en la seguridad que le infundamos. Esto debe desarrollarse no sélo en -
favor del plan de tratamiento propuesto, sino también en favor del odon-

télogo y el valor del tratamiento.

Es esencial una actitud positiva para eliminar ansiedades y superar -
los temores que muchos pacientes asocian con Ia extirpacién del nervio -
la relacifn del odontSlogo con el paciente debe estar cimentada sobre la

base de interés y sinceridad .

El paciente merece saber que estd involucrado en su tratamiento. Una
preparacién que ‘estd bien organizada, puede aliviar muchos temares y
anciedades pudiendo responder a muchas preguntas que sin duda estardn

en mente del paciente.

PREPARACION DEL DIENTE:

Ventajas del dique de hule. El uso del dique de hule lo utilizamos ya
que ofrece muchas ventajas y la absoluta seguridad, rapidez v comodi-

dad. Se ha dicho que 1o que mds tiempo consume en relacidn con el dique
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de hule es el tiempo dedicado a convencer al odontSlogo de que lo emplee
Lapreparaci6n y la colocacién apropiada del dique puede ejecutarse rd-

pidamente sin rustacioncs v mejorar los procedimientos endodéncicos

en un 100%.

INSTRUMENTAL:
Trabajar en el diminuto espacib del conducto radicular éxlge'el em-

pleo de instrumentos especiales diseiiados. El proposito es describir

dichos instrumentos y como cuidarlos .

Los cambios en el concepto de la ¢hdod6ncia han traido parejas modi-

ficaciones en la instrumentacién y la necesidad de estandarizar y sim-

plificar los procedimientos clinicos.

Instrumentos y materiales bdsicos:

Puntas absorventes
Puntas de papel enrolladas en distintos tamafos

Jeringa aspirante .~ recomendada para eliminar la posibilidad de in-

yeccibn intravascular del anestésico local,



Fresas. De fisura, cilindrica, troncocénica No. 557 6 701, para la
pg:netracidn del acceso inicial, después se emplgq.#‘?? fresa redonda
+." de cuello lai‘go y tamaio apropiado No. 2, 16 6para ébﬁipletar Ia -
cav}idadi 0 acceso. '

Pinias de algod6n

Explorador endodéncico. Extraaguiado, de punta larga, es recomen
dable para facilitar la lqcalliacidn de los conductos y sondenf las trac-
turas, El explorador No. 17 6 23 es dtil también para verificar si tie-

nen defectos marginales o restauraciones.

. El explorador No. 17 es de gran importnni:ia para estos casos.

Topes para los instrumentos. Son discos de §iIICOMS 0 de goma, algg_
nos con forma de lagrimas, cuya punta sirve de referencia para la rein-
cersion del instrume nto de la misma forma. Se les utiliza para controlar
lo largo de los instrumentos insertados en lo largo del conducto,

Espejo. El tipo de reflexion de la superficie frontal es el rﬁds ade-
cuado para obtener visibilidad de la caQidad de accéso. eliminar el
fatasma y las imégenes dobles.

Agujas. Se recomienda la No. 25 6 27, corta para las invecciones in-

feriores y superior y la No. 30 para inyecciones intrapulpares.



De sonda periodontal.- Se utiliza para la evaluacion del estado del
periodonto antes del tratamiento.

Instrumental para obturaciones plisticas.- Se le emplea paré coloca-
si6n de los materfales de obturaci6n temporal. ) ( oxido de zinc y eugenol
o Cavit). ‘

Rc-Prop.- Preparacién éon solucién quelante del calcioy perdxidd de
urea al lO%'en base soluble de agua. Puede facilitar la insﬁumentaci(in

porque lubrica el conducto v por ?u accién quelante en la dentina.
| Reacciona con la solucidn irnga‘nt(e de hipoclorito de sodio. Para gene
rar lentamente burbujas de oxigeno. Esta accién dg espuma puede ayudar
a deéalojar mecanicamente los ﬁsiduos de material adheridos a las -
paredes del sistema de conductos radiculares .

Regla Regla metdlica, milimétrica utilizada para medir los instru-
mentos y para determinar la longitud. ’ .

Cucharilla.~ Extralarga, de doble extremo éctivo, diséﬁada para endo

ddcia, que se utiliza para la eliminacidn de caries, de tejido coronal,

pulpar y de bolitas de algod6n de la cdmara pulpar.



DESINFECCION Y ESTERILIZACION:
El objeto de la terapéutica endoddncica, consiste notariamente en re-

ducir o eliminar los factores irritantes del sistema de conductos radicu

lares y en prevenir la contaminacién futura mediante procedimientos de

sellado correcto.

La preparacién quimioterdpica en endodéncia, incluye la eliminacién
de todo el tejido pulpar vital necréeico asf como la desinfeccién de 10s -

conductos.

Cuando existen microorganismos en el conducto, el odontdlogo deberd
reducir esa poblaci6n a un punto en que predominen las defengas del or_
ganismo y se produzca la reparacion del peridpice. Se deben tomar to-
das las precauciones para n9 introducir microorganismos en el sistema

de conductos radiculares durante el tratamiento endoddncico.

BASES MICROBIOLOGICAS:
Los agentes microbioldgicos que nos interesan son formas de vida mi-

croscdpica . Este grupo incluye protozoarios, hongos, bacterias v virus



Pese a que la mayorifa de los investigadores microbiolégicos de los
conductos radiculares fueron enfocados sobre el gran grupo de las deno
minadas bacterias, algunos otros microbios son habitualmente de la -

boca y no deben ser ignorados.,

Los microorganismos estdn por todas partes, por lo tanto se han de
seguir procedimientos que permitan reducir su mimero o ellminarlos
de los instrumentos y materiales que ser4n utilizados en la endod6ncia .
Hay varios puntos vitales en los que vse han de concentrar los esfuerzos
por inactivar o destruir los microbios.

. :
Uno de ellos son los dcidos nucleicos, cualquier ruptura de la molé-

-cula genética o de cualquier interferencia en su funciodamlento puede

interrumpir eficazmente toda forma de actividad vital.

Un segundo punto son las membrana lipop rtéicas, que delimitan la -
unidad microbiana de su medio y localizar las reacciones metabdlicas

especflicas.
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Las proteinas polimeros de amino&cidos, se presentan como unidades
estructurales y como moléculas enzimdticas, estas estdn sujetas a inac-
tivacion por desnaturalizacién. UUna célula no puede sobrevivir mucho si
ha sido desmaturalizada una cantidad suficiente de encimas. La desinfeg
cién o muerte de un microorganismo es la pérdida de su capacidad para
crecer y dividirse, pero esto no implica la destruccién fisica de la cé-
lula que solo existe metabolicamente, es decir que es incapa de crecer,

estd microbiolégicamente muerta.

Por lo tanto los intentos para lograr la esterilizacién, estdn dirigidos

hacia las poblaciones de microorganismos y no a los individuos.

Los métodos de destruccién microbiana se describen en términos de
porcentaje de reduccién de organismos viales, por unidad de tiempo.
Son muchos 10s términos utilizados para describir la presencia y elimi-

nacién de microorganismos.
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BACTERICIDA .~ Sustancia que causa la muzrte de las bacterias.

BACTERIOSTATICO .- Método que se utiliza para inhibir o retardar
el crecimiento de las bacterias . '

LIMPIO.- Se refiere a la ausencia de toda materia, en la cual los -
microorganismos pueden hallar condiciones favorables para su vida y

desarrollo.

CONTAMINACION .- Se refiere a 1a existencia o presencia de un agen-
te infeccioso.

DESINFECCION .- Cualquier procedimiento para destruir los agentes

patégenos.

GERMICIDA .- Que causa la muerte de los microorganismos,

INFECCION.- Se reficre a la entrada y desarrollo de un agente infec-
cioso en el organismo.

SANITIZACION .- Proceso por el cual la cantidad de microorganismos
~ contaminados se reduce a un nivel relativamente seguro.

ESTERILIZACION.- Cualquier proceso por el cual se destruyen todas

las formas de vida.

VIAS DE ACCESO:
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El objetivo principal del tratamiento endodéntico como es bien sabido,
es principalmente conservar al diente dentro de su alveolo, realizando
Ia extirpacién del nervio necrosado, para que el paciente conserve sus

dientes naturales.

El tratamiento endoddncico, consiste en llegar al agujero apical, uti-
lizando los instrumentos apropiados, asi como el material de sellado
necesario. Los instrumentos cortantes que se utilizan, deben recorrer
la angata via a lo largo de la raiz, hasta alcanzar ¢l egreso apical -
hacia los espacios 6seos, ubicada céntricamente en la corona, se en-
cuentra la cdmara pulpar principal. Desde este espacio central, los
orificios de los conductos se abren hacia el infundibulo v hasta el dpice.
La obtenci6n de un acceso directo visual y directo mecdnico al interior

de los conductos evitard la mayoria de las dificultades del ratamiemto.

La mayoria de los fracasos en la endod6ncia, surgen de la prepara-
cién incorrecta de la cavidad de acceso y de la obturacion final incom-

pleta o sobreobturada del sistema de conductos radiculares.

Los distintos dientes a tratar, presentardn variables anatdmicas de

la cdmara pulpar, por lo tanto, serd conveniente familiarizarse con el



lugar donde debiera estar la cdmara pulpar en el diente por tratar.

La primera descripcién detallada de la forma v de la cantidad de con-
ductos radiculares en los diemtes humanos, fué dada por Carabelli en -
el 'aﬁ-o de 1842, ( La cdmara pulpar estd casi siempre ubicada en el cen

tro justo de la lfnea cervical.)

Antes de realizar un tratamiento endod6éncico, se d_ebe.ré por lo meﬁos
tomar dos radiograffas de diagndstico, estas desde diferentes dngulos
para determinar la presencia de conductos o raices extras. Una vez
que se tiene visualizada la anatomfa radicular, se puede comenzar la

preparacién del acceso.

INSTRUMENTACION PARA ENTRADA A LA CAMARA PULPAR:

Es conveniente empezar con alta velocidad, la eleccidn de la fresa -
varia de acuerdo a las circunstacias. El instrumemto ideal serfa una
fresa troncocdnica con extremo cortante, que gire con alta velocidad,

con esto evitamos mayores molestias al paciente.
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Conforme va progresando el cortc en dircccién de la cdmara pulpar,
se debe cuidar el eje longitudinal de la rai, una de las seiales para
el opcrador cuando llega a la cdmara pulpar, ¢s que tiene la sensa-
cién de CAER DENTRO. Aunque las cimaras calcificadas no produ-
cen esta sensacion. En estos casos el estudio minucioso de la radio-~
graffa, revelard el problema, v el profesional deberd moverse Ientsi
mente y buscar los puntos esenciales.

Una vez que se ha caido demro, el siguiente paso, es eliminar el -
techo integro, incluvendo sus mds remotos recesos, asto debe reali_
zarse con movimientos de barrido hacia afuera con las fresas redondas
de tallo largo, girando o con baja velocidad. Debe cuidarse que el ins-
trumento rotatorio, girando no entre en contacto con el pisode la -

c&mara pulpar.

El resultado debe ser una cdmara claramente visible con los diminutos
orificios de los conductos ficilmente accesibles.
Una vez abierta la cdmara pulpar, se deberd utilizar un localizador

para ubicar los orificios, =ste instrumento es para log @ndudoncistas



lo que una sonda significa para un parodoncista.

La anatomia natural dicta las ubicaciones habituales de los orificios,
pero los escalones, las restauraciones y las calsificaciones, pueden al-
terar esta configuracién. Mientras sondea el piso de la cdmara, el loca-
lizador a menuwdo puede atravezar o desalojar dep6sitos calcicos que -

bloquean los orificios.

Es preferible la utilizacién del localizador, antes que el empleo de -
fresas rotantes, para ubicar las antradas de los conductos . El dlseﬂo

de doble extremo activo, ofrece dos dngulos de aproximacién.

El primer instrumental que se utiliza, es el explorador, este debe
entrar f4cilmente dentro del conducto ahusado, sin ninguna obstruccién
de las paredes de la cavidad de acceso. Si ¢l conducto de la camara pul-
par deja a estd en un dngulo fuerte, hay que madificar la cdmara prin-
cipal para permitir un acceso mds directo. Las calcificaciones como
aspiculas, pueden actuar como cuiias v causar la fractura de los peque-
fios instrumentos o alterar su direccién, vy  causar como consecuencia

ascalones. las pequenas calcificaciones de la cimara pulpar coronaria
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Que caigan hacia apical, pueden bloquear la entrada o ain el conducto

mismo.

Es de gran importancia el primer instrumental que se utilice para -
atravezar el conducto. Hay que recordar que todas las cufvaturas radi-
culares que se produzcan en el mismo sentido o en el contrario al que
aparecen en la pelfcula radiogrdfica, nunca se verdn en ésta. Se debe
suponer que todas las rafces son curvas, ain cuando aparezcan derechas

en la pelicula.

Cuando no aparecen radiograficamente los conductos, se deberd mane
jar la realidad histolégica de ellos,por mindsculos y aparentemente ino
perables que parecieran, tinicamente se deberd detener la hisqueda, -
cuando el peligro de debilitar la dentina remanente o de hacer una perfo

racién sea inminente,

Una'vez que se ha producido una perforacifn, sélo se podrad resolver'
el problema, con la preparacién de la perforacidn, la remocién de la
raiz, ia hemiseccion, la bicuspidacién o la extraccidn. El tratamiento
referido, es la reparacién y debe cumplirse lo mds pronto posible, ex-

terna o iternamente.

&



La reparacifn externa, ofrece el mejor pronéstico,si la perforacién es
accesible a un colgajo simple y se llena totalmente el vacfo, el prondstico
es excelente. En caso de que la perforacién fuese profunda en una bifur-
caci6n interproximal lingual o palatina, cl pron6stico a largo plazo serd

dudoso‘.

Es frecuente el éxito en la reparaci6n interna de las perforaciones ia-
trogénicas, el problema existe en la "CAVIDAD SIN FONDO", los mejo-
res materiales para este caso, son la pasta de hidréxido de calclo; ’el'
éxido de cinc, eugenol y 1a amalgama . Estos materiales pldsticos, se
lntrodu‘cen en un espacio que suele sangrar prol\mdamem:é y donde no hay
control de la profundidad, las superficies de contacto con el hueso nunca
serdn idealgs,‘y puede quedar un proceso inflamatorio crénico en tanto

que exista el diente.

La amputacién radicular y las hemisecciones son métodos para salvar
estructuras dentarias cuando la reparacidn es imposible.
Todo procedimiento quinirgico endodéncico significa una evaluacién -

cuidadosa y posible trazamiento de las estructuras periodontales.



Una ayuda adicional del tratamiento periodontal, s representa por el
reimplante endod6icico. Estos implantes deben eétar indicados cuando
lo descable es wn incremento de la proporcién corona raiz, para la mayor
estabilidad en dientes con enfermedad periodontal avanzada para eliminar

un tratamiento de un traumatismo oclusal secundario.

Debe mencionarse que ¢l implante endod6ncico, no cura la eﬁfermedad
parodontal, hemiseccién y amputacién radicular.

La hemisecci6n y la amputacién radicular,. suelen estar indicadas cuan;
Jo una o dos raices no pueden ser tratadas por razones endodGnticas .-
\ instrumentos rotos, perforaciones radiculares, por reabsorcién o con-
ductos obstruidos . ) Lesiones periodontales, razones de restauracion,
destruccidn por caries, o srosidn de una gran parte de la corona y rafz,

perforaciones durante la preparacion de pernos.,

Concluiré manifestando que para un buen tratamiento endodéntico, debe
comenzarse con un amplio conocimiento anatémico dental, conocimientos
amplios sobre esterilizacion v desinfeccidn, asf como el empleo del mate-

rial de obturacién apropiado.



LIMPIEZA: -

La limpieza en endodOncia, se refiere a la remocién de tejido vltal asr
como 2 la remocién del material ya necrético.

La eliminacidn del material necré&tico de los conductos radiwla.rés es
una parte esencial de la buena prictica endoddrttca. Gran cantidad de -
tejido pulpar lesionado no permanece sano mucho tiempo dentro ’de log «
lfmites del espacio radicular, el tejido pulpar vital mds proximo al agu
jero dpical tienen probabilidades de sobrevivir al trgtamleﬁtb pulpar‘ - |

coronario.

Una vez que se ha tomado la decision de un tratamiento endadéntico,
debe concentrarse la atencién en eliminar todo tejido necrético y poten=
cialmente necrético del sistema de conductos. Este dltimo tejido puede

astar vital en el momento del tratamiento.

La extii'pacién pulpar, excepto en los conductos muy estrechos o Ccurvos,
procede a la conformacién siempre que atin existan cancidades consideras
bles de tejido pulpar vital en los conductos por tratar. Es mejor realizar_
lo con un riranervio. El éxito de la extirpacién de la puipa de una sola -
pieza, depende de la eleccibn del tiranervios, y de lo apropiado de la

cavidad de acceso.



Existen dos principios que guian la eleccién de los tiranervios, para
la extirpacién de la pulpa: Primero el tiranervios clegido debe ser lo
bastante ancho para enganchar la pulpa eficazmente.

Segundo: el tirancrvios no debe ser tan grueso como para que quede muy
justo en el conducto. No han sido diseiiados para cortar las paredes del
conducto y pueden fracturarse si se usan muy justas al didfmetro del -

conducto.

Por otra parte no debe abusarse de ellas en las rafces curvés y nunca
han de penetrar m4s de dos tercios en el conducto. Si las barbas apre
henden bien el tejido pulbzu_;_en dos tercios de la longitud, el tercio api-
cal suelé ser desalojado eficazmente, sin necesidad de incertar peligro-
samente el instrumenm hasta el dpice, teniendo las precauciones necesa-
rias, no tiene que ocurrir una ruptura del instrumento, excepto por defeg

tos de fabricacién .

TECNICA PARA LA EXTIRPACION DEL NERVIO:

Irrigue el conducto y el tejido vital remanente a través de la cavidad de
acceso, con soluci6n hipoclorito de sédio al 19, introduzca e! riranervios
aproplado, aproximadamente dos tercios de la longitud del conducto v ha-

galo girar aproximadamente a 1800 . traccione enla cavidad de acceso, si



-43 -

los tiranervios son los apropiados, la pulpa quedard atrapada en el instru-

mento sin desgarrarse y se desprenderd de las paredes del conducto.
Irrigue nuevamente con hipoclorito de sédio al 1%.. Se seguird con el

plan de tratamiento, continuando con la limpieza y conformacifn, secan-

do el conducto con puntas de papel, y por iltimo colocando una curacién

radicular.

LIMPIEZA DEL MATERIAL NECROTICO.

En estos casos, no se recomiendan los tiranervios, ya que no es ficil
remover el material necrético, los tejidos remanentes y residuos no son
aptos para ser removibles en una pieza. En tales casos son recomenda-
bles las sondas barbales, para retirar ocasionalmente trozos mayoresv

-de tejido sobreviviente o trozos de comida que hubieran penetrado ‘en el
conducto ablerto. Para la limpieza de los tejidos necrdticos e infectados,
se debe confiar sobre todo en la eficacia de la limpieza general, en los
procedimientos de conformacién y en la minuciocidad de la irrigacion,
tanto para la limpieza satisfactoria de los tejidos necréticos como para

hacer perfectos los procedimientos de conformacion.

La irrigacin se deberd realizar con hipoclorito de sddio y perdxido de
hidrégeno, es mds importante utilizar en endodéncia el hipoclorito de 88-



dio, ya que acnia mejor como :iesprendimiento. de los tejidos, puesto que
actiia como solvente de los tejidos remanentes.

Las soluciones débiles de hipoclorito de s6dio son digestivos activos del
tejido desprendido. Esta caracteristica de las soluciones de hipoclorito de
sédio del 3 al 5% ha sido reconocida en medicina desde hace mds de 60 -
afos, tales irrigaciones desempefian un papel impartante en el lavado.

de grandes heridas de carne, antes de la introduccidn de los ar‘ltiybidticos .

Las soluciones débiles de hipoclorito, digieren los residuos orgdnicos,
teniendo poco efecto sobre los tejidos adyacentes, de ahf su importancia

en la utilizacién de la endoddneia.

Se ha compmi)ado que el utilizar alternamente peréxido con el hipoclo-
rito de sédio, se recomienda dnicamente en dientes inferiores, ya que en
los dientes superiores, puede ser contraproducente, por cuanto los resi-
duos son elevadps y burbujeados hacia apical antes de ser librados por
la gravedad a través de la cavidad de acceso.

En estos casos es recomendable la irrigacidn con hipoclerito de sédio.,
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Los restos de tejidos suspendidos en la solucién irrigadora se asientan
cada vez mds profundamente dentro del conducto hasta que se disuelvan,
exceptuando las limallas dentinarias, mismas que t.ienden a aplicarse en
el extremo del conducto.

El material orgdnico habitualmente bien soluble en el hipoclorito de sd-
dio, se torna menos propenso 2 la desintegracién quimica, cuando se con-

caitra apicalmente con el aciimulo dentinario.

El uso de perdxido con hipoclorito, eleva mecdnicamente esos residuos -
antes que puedan acumularse, lo cual ayuda a la limpieza y mantiene el -

conducto libre de .obstruccidn .

El hi poclorito de s6dio y el perdxido, suelen ser introddcidos enel con- .
ducto repentinamente, durante la limpieza y conformacién. Ademds de la
accién digestiva de los tejidos que tienen el hipoclorito y de la accién di-
gestiva de los tejidos que tienen el hipoclorito y de la accidn mecdnica -
elevante del peréxido, ambas soluciones son agentes 12vemente senitizan-

tes v blanqueantes.



Este efecto produce el embotamiento de los bordes activos de las limas
y escariadores y desalienta la impactacién apical de residuos, motivo por
el cual se recomienda cambiar el baifio de irrigantes durante el procedi-
miento de conformacitn.

Estas soluciones irrigadoras, son llevadas al conducto con la jeringa
individualmente marcadas cada una con calibre _22. en la forma y diseiio
apropiado. La técnica de irrigacin consiste en introducir la aguja en
el conducto, retirarla ligeramente para lnipedir que ajuste demasiado y
aumente la presidn, y dejar salir las soluciones casi pasivamente en el

conducto.

DESINFECCION.
La desinfeccidn o esterilizacién de los conductos radiculares ha de-

sem peiiado un papel importante en. la terapéutica radicular desde la pri
mera evolucidn de ésta rama de la odontolegfa . Muchos de los proble-
mas endodé nticos fueron también farmacobiol6gicos, y la palabra misma

terapéutica, sc reflere a fa terapéutica medicamentosa de los conductos.

Uno de los temores principales en los primeros afios de la prdctica -
endodéntica, fué la infeccibn que se ocasionarfa a través de los conduc-

tos radiculares.



A partir de entonces, surgieron tres factores para la medicacin intra-
rradicular:

Primero.- Los odontSlogos vieron realmente a los pacientes padecer -
infecciones agudas locales y celulitis a causa de conductos radiculares
infectados sin tratar.

Segundo.- La profesi6n médica atribuyd a las enfermedades de puntos
remotos del organismo a la retencidn de dientes con tratamiento radicu-
lares

Tercero.- Muchos dientes se inflamaban durante los dfas del tratamien
to o consecutivamente, raramente las razones sospechadas entonces, pero

reforzadas por cierto temor a la infeccién.

A partir de entonces se buscaron drogas cada vez mds fuertes, para -
ser utilizadas en los conductos. Finalmente tras laboriosas investigacio-
nes, quedo cada vez mds claro para la profesién que la mayorfa de las -

lesiones periapicales eran estériles.

Quedo claro que muchas secuelas dolorosas después del tratamiento -
endoddntico no eran debidas a la infeccidn, y que las drogas sumamente

fuertes desempeiian un papel en las reacciones desagradables observadas.



Finalmente se observd, que podian generarse lesiones periapicales en
ausencia de bacterias, tinicamente a causa de los productos de degradacién
tisular, en los espacios canaliculares no limpiados. Gradualmente se com
prendié que no era necesario ningyn tratamiento, medicamento ni nada -
fuera del conducto, para resolver la enfermedad periapical. También re-
sult apreciable que la minuciosa limpieza y ensanchamiento del sistema
.de conductos reducfa muchi'simo 1a ‘necegidad de drogas potencialmente‘ -
tOxicas.

®

Loé microorganismos y sus sustratos, pueden ser removidos en vez de

matarlos dentro de los conductos radiculares. Esta comprensién puede -

representar uno de los mayores progresos de la prdctica endodatica .

La endoddncia moderna, por lo tanto depende de la desinfeccid en gran
medida o sanitizacidn mecinica antes que la esterilizacién quimica de los
conductos. Mediante la limpieza y conformacién cuidadosa, se eliminan -
los restos pulpares, los microorganismos y la dentina infectada, con lo

cual se reduce la utilizacién de medicamentos intrarradiculares,



Los sintomas primarios de dolor durante el tratamiento endodéntico
son, la sobreinstrumentacidn, la sobremedicacién y a veces l1a infeccidn.
Los microorganismos no tienen porque ser ahogados en drdégas causticas
cuando se les puede remover con facilidad. El uso real de los medicanen-
tos intrarradiculares lo debefnos dejar para etapas posteriores al trata-

miento, o cuando en verdad se amerite,

De la cantidad de drogas que se han conocido solo se recomiendan dos:
El acetato de metacresilo y el paramonoclorofenol alcanforado.

Es sumamente importante lograr la desinfeccién de los conductos radi-
culares, esta se puede lograr mediante una buena limpieza, sin necesidad

de la sobremedicacién, ya que esta yesulta téxica para los tejidos.

Como ya se habl6 sobre la limpieza, el siguiente paso a tratar de gran
importancia, se refiere a la conformacibn, esta fase de la manipulacién
endoddntica es sin duda determinante en el éxito del tratamiento endodén
tico, no solo asegura la desinfeccidn por la remocidn del sustrato, sino

_que también provee el receptdculo 16gico vpara recibir mds eficazmente

la obturacién radicular final.



. Cada matérlal y cada técnica de obturacién radicular, requiere una for-
ma del conducto diseftado especfficamente para la obliteracién 6ptima del
sistemna de conductos. Estos es directamente comparado con la operato-
ria dental, donde la amalgama de plata y el oro colado, requieren prepa-

raciones cavitarias diferentes para las restauraciones coronarias.
El fracaso en el cumplimiento de este requisito en endodéncia, han he-
cho virtualmente imposible a veces,que adn clinicos experimentados lo-

gren la obturacién tridimencional del sistema de conductos.

El conoc-imiento de esos objetivos posibilita la destreza en la prepara-

cién de conductos, de la cual dependen todas las obturaciones.

'OBJETIVOS' MECANICOS:

1.- Establecer una forma cénica del estrechamiento contintio. La parte
més estrecha del cono debe estar hacia apical, v la mds ancha hacia la -
corona, excepto en las preparaciones para conos de plata, donde debe es
tablccer.«;ev un cono apical paralelo de varios milimetros, el cono debe
tener una conicidad m4s o menos uniforme a lo largo de la przparacién

y fundirse suavemente con la cavidad de acceso coronaria.



2.- Establecer el difmetro del conducto mds estrecho cada vez hacia
apical y que el didmetro menor del corte transversal se encuentra al-
final del conducto. Esto as esencial en las técnicas con gutapercha, don_
de el objetivo mds importante s compactar o moldear la gutapercha a
presion digital hasta obtener la obturacién mas densa posible hacia api-
cal. Eni los casos con conos de plata, los difmetros transversales de
la preparacion final deben ser idénticos apicalmente por varios milime_

tros.

Esté cuello paralelo, no debe extenderse mucho dentro del conducto
para que el cono de plata no quede travado lateralmente antes de haber
hallado el sellado apical. Estos cuellos apicales han de ser consiente-

meste evitados con las técnicas de gutapercha,

3.- Hacer que la preparacion radicular cdénica exista =n multiples no
solamente en aquellos en que se pueda describir un cono geométrico.
Este objetivo estd vinculado al cardcter individual de los conductos ra-
diculares, y por esto, a las preparaciones radiculares en ellos af ectados
Los conductos radiculares se curvan no sélo hacia mesial y distal,como
podria suponerse, sn-las radiografias bidimencionales, sino también a

veces segin algunos dibujos. Se deben considerar las contarciones



observables enlas rafces extraidas de primeros premolares superiores,

los conductos de esas rafces no estdn menos curvados.

4.- Dejar el agujero apical en su pdsicidn especial original, Este obje-
tivo tiene una importancia decisiva para una terapéutica endodéntica con-
secuememt;,nte exitosa, aunque a veces hasta los especialistas los descui
dan, _

Externa o internamente los fordmenes, pueden ser transportados movi-
dos 0 perdidos durante la preparacitn del conducto. El transporte externo

asume a dos formas y puede ocurrir cuando la instmmentacién es llevada

~ hasta el fin del conducto radicular, o inadvertidamente mds alld de &1.

El transporte interno también asume dos formas y puede ocurrir cuan-
do se intenta trabajar en la llamada uni6n cementodentinaria en algin -
punto antes del fin de conducto.

Enla rézdn de la memoria eldstica de los instrumentos endodénticos,

a menos que las limas y escariadores concientemente se los oriente en
otros sentido, tenderdn a cortar mds eficazmente contra la direccifn en

que curven los instrumentos,



De acuerdo con esto, no es poco frecuente observar que después de
haber registrado un instrumento fino en el agujero apical real de un -
conducto curvo, el instrumento final en posicién aparezca al registrar-
lo, alguna distancia del punto original de la superficie radicular. Lo
que ha ocurrido en tales casos que cada instrumento colocado en el -
conducto curvo se le permitié cortar contra la curva, de modo que el
agujero apical real fue transportado desde su posicién en 1a superti-
cie radicular.

Un resultado del transporte externo es el desgarramiento del exwre .
mo apical del conducto, que da‘ por resultado un agujero. en forma de
gota de lgrima. La forma mds grosera de transporte externo da por

resultado una directa perforacion de la rafz.

El confiar la instrumentacidn al ¥mite cementodentinario tedrico no
elimina este problema. El transporte interno o pérdida del fordmen
puede ser el resultado para el odontSlogo que no sondee en busca del

extremo real del conducto.
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Un barro espeso de dentina, limallas de dentina .en suspensién demasia~
do espesa en la solucién irrigadora, queda condenzada apicalfnente, hasta
con una irrigacién frecuente a menos, que la porcion apical del conducto
apical del conducto radicular sea mantenida libre, hay tendencia a que -
este material bloquee el extremo radicular, cada instrumento subsiguien-

te puede ser introducido m#s lejos cada vez del agujero apical.

Si se hace un intento por mantener la misma longitud de trabajo con
*‘todos los instrumentos, la instrumentacién apical termina sencillamen-
te por una perforacin inadvertida en la dentina sélida, mientras que

queda sin limpiar el extremo apical del conducto real.

El no prestar atencidn a este fenémeno, d& por resultado la formacién
de escalones y falsos conductos por bloqueo de los verdadercs por barro
deminario, el resultado de ello es la subsiguiente perforacién con los
instrumentos mds fuertes, llevada a su extremo esta actitud de perforar

falsos conductos puede crear perforaciones apicales totales.

5.~ Mantener el agujero apical tan pequeilo como sea posible, este -

objesiivo implica el desarrollo del juicio clfnico dentro de ciertos pa-
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rdmetros. No hay ninguna ventaja biol6gica ni mecdnica de ensanchar
innecsariamente el agujero apical esto al igual que el desgarramiento
apical, predispone al diente a la inflamacién del peridpice y de los con-
ductos himedos. También el ensanche irirlecesario complica la condeza-
cidn del material de obturacidn hacia apical durante los procedimientos

posteriores del sellado del conducto.

Aunque no existe un tamaiio mdximo recomendable a las variantes -
intrinsecas de los conductos de uno a otro diente, de una a otra persona,
y en las diferentes etapas del desarrollo dentario, se puede proponer

un tamario minimo,

TECNICA .

Con el uso de verificaciones radiogrdficas y una constante ltﬂgacidn
can hipoclorito de sédio, se da forma a los conductos radiculares con
escariadores y limas. D.:rénte el tratamiento, se deberdn tomar una
serie de radiograffas, durante la limpieza, conformacion y obturacion,

para mantener ¢! control mdximo de las manipulaciones endod6nticas en

cada etapa del tratamiento,



Es necesario la esterilizacién constante de todo instrumental colocado
en el conducto radicular, tanto para los procedimientos de limpieza y.-
covformacidn. De gran importancia resulta, que las limas y escariadores
sean del mismo disefio y de la miana compaiiia durante la limpiezay -

conformacion del conducto radicular.

» De’lierd tenerse sumo cuidado al realizar el precurvado de ciertos ins-
trum:entos para adaptarlos a las curvas de los conductos radiculares, aun
que se debe entender que todos los instrumentos tiene n que ser predur-
vadoﬁ en algin grado. La extensidn de la precurvawra depende la curva-
wra del conducto, el tamaiio del instrumento, y la profundidad en que

se habrd de utilizar dentro del conducto.

Es importante una cavidad de acceso adecuada, para alcanzar el &ito
en la limpi'eza y conformacién. En ningiin momento de la instrumenta-
cién o conformacidn deberd de ser frenado por ninguna estructura de la

cavidad coronaria.

Cuando existen cavidades de acceso inadecuadas, es virtualmente impo

sible arientar con exactitud los usos de los instrumentos en el tercio api-



cal de los conductos, a causa de 1a mala instrumentacion por la restric-

cién fisica de la dentina y el esmalte coronario.

CONDUCTOMETRIA:

Primeramente se coloca la lima de medicién en el conducto radicular

y se procede a tormar una mdiogrﬂﬁ, para determinar 1a longitud del -
trabajo inicial. _

Se sugiere que para la medicién se fome 1a lima No. 10, aunque e)ki[s-
ten variantes que dependen del grado de calcificaci6n o de dificultad del |
conducto o del grado de desarrollo radicular. | '

Se procede enseguida, a colocar el topé en una distancia que correspon
da a la longitud del diente mostrada en una buena radiografia. Si el con-
ducto se presenta relativamente estrecho, hay que dar una ligera curva
al instrumento antes de introducirlo, si la radiografia muestra un conduc_
to cbviamente mds curvo o calcificado, se hace mds 3 marcada la curva-
tura del instrumento y mds proxima el extremo activo.

Posteriormente se procede a sondear con el instrumento de diagndsti-
co curvado, revotando suavemente de pared a pared a medida 'que el ins-

trumento se aproxima al extremo apical.



Nunca se impulsa directamente el instrumento hacia el 4dpice, ni siquie
ra en los casos mis simples, ya que esto originaria que el instrumento
se quedara en un denriculo o escalén. En los casos dificiles se usa el ~
instrumento curvado como una antena . Nunca deberd atacarse un obstd-
culo ni tampoco hacer que un instrumento pase una obstruccién, habrs -

que retirarse sobre la resistencia y los obst4culos.

Una vez obtenida la radlograffa de medicidn, deberd estudiarse para

- observar si la lima No. 10 no estd en el agujero apical y calza libremen-
te en el cbnducto. se adopta esa medida para los escariadores y en las -
limas de uso subsiguientes. Ademds se eligird un punto de referencia en
los bardes incisales de los dientes anteriores o una altura cuspidea de
los posterlores limitando la instrumentacién por establecimiento de una.

relacién entre los topes y el punto de referencia elejidos.

Como es sabido, la sobreinstrumentacién irrita los tejidos periapicales
yla st.nbinstmmentacidn produce escalones y conductos bloqueados. Si la
radiograffa nos revela que la lima estd corta, se ajusta el tope segun la
longitud mayor apropiada, reincertaremos y tomaremos otra radiografia

de medicion,
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No debemos tomar relaciones matemdticas para determinar la longitud
del trabajo, tales f6rmulas constituyen un retroceso a los dfas mds primi-
tivos de la endod6ncia, cuando la tecnologia radiolégica era mds elemen-

tal y no se apreciaba la tridimencionalidad como base del éxito bdsico.

En cambio si la radiografia muestra exceso en la introduccion del ins-
trumento y pasar{ al fordmen apical, se reajustard el tope del 'i'n‘s‘tj"mmer_l_
to siguiente, inmediato para la longitud menor y se tomar4 una nueva ra-
diograffa. En estos casos no debemos avanzar hasta qué no se haya de-
mostrado que una lima para medic‘ldn estd en él extremo del conducto -

radicular.

Pumo final de la instrumentaciéns:

La limpieza v 1a conformacitn Sptimas se logran mediante la prepara-
* cién del conducto hasta su fin radiogrdfico. EL fin radiografico signiﬁca
el lamado fordmen apical, por lo tanto la instrumentacién se lleva a cabo
hasta el final del conducto hacia apical,ain cuando ese extremo no esf

en el dpice geométrico del diente.
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E1 fin del conducto significa el agujero apical, por lo tanto, Ia instrumen
taci6n se lleva a cabo hasta el fin del conducto hacia apical, adn cuando -

éste extremo no esté en el dpice de la rafz.

No hay esfuerzo mayor para quedarse corto con respecto al limite cemen

" todentinario si se respeta el objetivo mecdnico No. 5, por cierto, la inversa

puede ser vélida, un fracaso en el sondeo hasta el dpice mismo qurante la
limpleza y.confortiacién fomenta la acumulaciéa del barro dentinario, éo:x

e) resultado deéagradable ya visto.

REPARACIONDE LA PORCION APICAL DEL CONDUCTO:

Una vez establecidaa longitud del trabajo inicial, trataremos de deter-
minar la libertad’de. trabajo en el tercio apical del conducto. El tiempo de-
dicado & esta'tarea eliminard las angustias posteriores v simplificard mu-
chisimo la preparacién subsiguiente del conducto. El procedimiento para
un diente posterosuperior serd, después de Ia lima No 10 se pasard a la
No. 15, nuncé se pasard al tamailo siguiente sin que antes el anterior ya

halla alcanzado libremente el conducto.
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Nunca se deben manejar las limas dando giros de cuartos de vuelta, que
muerden la dentina, ni se les debe traccionar con fuerte presién lateral
a lo largo de todas las paredes, ya que seria una forma de estriar los -

conductos en el dpice y correr los agujeros apicales.

Esto es valido para los conductos curvo apicalmente, y todos lo sonde |
alguna manera, | |

En la zona apical, se han d_e usar limas precurvadas y pasdflas hasta
el dpice con una accién de sondeo. Se introduce la lima a lo laxgo de esa
curva, repetidamente, con una amplitud de movimiento de .5a 2 m m.

Esto reduce al mfnimo el desgarramiento apical o el esfriado asocia-

dos a una fuerte accidn del limado lateral,

Repetiremos la accidn cuando sea necesario, hasté que la lima No, 15
curvada se deslice con comodidad hasta el agujero apical siguiendo el -
verdadero camino del conducto. Ahora deberd entrar un escariador No.
15 con facilidad hasta el 4pice donde se le podr4 girar a 180 grados y -

retirarlo paira que coléhore con la remocién del barro dentimerio.
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Se prepara una lima del No. 20y se guia hasta el agujero apical, si la
lima y el escariador No. 15 se usaron correctamente, se aproximard -
al extremo sin presiones indebidas. E1 barro dentinario puede obstruir
~ un conducto como las paredes dentinarias pueden restringirlo. En este

caso, se regresa a los instrumentos precedentes antes de seguir adelante.

Cuando el vaivén de la lima No. 20 en la porcidn apical del conducto
se haya realizando hasta que entfe y salga con facilidad, se introduce
un escariador No. 20 hasta el fondo, se gira a 1800. y se retira para -
remover cualquier barro dentinario que se hubiera acumulado durante

- el Hmado,

Los escariadores no deben girarse ni atornillarse a lo largo de las -
curvas como si fueran instrumentos cortantes. La porcién a‘pical del con
ducto debe ahora quedar libre, carente de restos y no desviada de su ca~
mino original, toda la instrumentacién hasta este punto, v la subsiguiente,
se lleva a cabo en los conductos y cdmara pulpar inundados con hipoclorito

de sd@lo .



Esta solucién renovamosla y la agitamos con frecuencia, no solo para
disolver los restos orginicos, sino para mantener la limalla dentinaria
en una soluci6n ligera, con lo cual se impide la formaci6n de barro denti -

nario.

La preparacién inicial de la porci6n apical del conducto podria conti-

ndar de la misma manera con instrumentos de mayor calibre, lo cual -

dependeni solo de la anatomfa del conducto en tratamiemo.

PREPARACION DEL CUERPO DEL CONDUCTO:

Después de que la instrumentacidn efectuada nos indica que los instru
mentos mayores no podrdn llegar con fécilidad al agujero apical, éstamqs "
en condiciones de comenzar la preparacion del cuerpo del conducto. Se -
selecciona una lima del No. By se reduce la longitud dé trabajo media.r_r_’

te un ajuste del tope.

Se introduce en el conducto ‘lét lima preparada, hasta que ée establece
contacto con las paredes a alguna distancia del tbrdmen. se gira suave-
mente a 1800. y se retira. No intentaremos forzar la lima apicalmente
mds allé de esa primera profundidad de contacto, se pone el tope del es-

cariador No, 25 a zse nivel,
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Ahora se ajusta el tope, se coloca un escariador No. 30 de modo que su
longitud activa sea ain menos que la del No, 25. Se repite el movimiento
de medlg vuelta hasta el nivel del primer contacto con el escariador No.
30, é_ste‘ se hallar4 lejos del fordmen . Se ajusta exactamente el tope del

escariador No. 30.

Se repite. con igual susvidad, con un escariador No. 35, en esta: etapa
la porcidn cervical del Oonducto, sin estar totalmente cmformada y -
" | !impla. por lo menos es basmnte.li!npia como para introducu' un trépa-
no. de Gaues-Gllden. . Este trépano nunca debe ser utmzado en conductos
‘que 0 han sido preparados suficientemente con instrumentos de mano pa

ra recibir con facilidad la cabeza del trépano.

No estdn destimdon a actuar como instrumentos cartantes en sus ex-

., tremos Tal uso serfa pel.igmso y exrado, Sélo se emplearan enla -
po_rcldn 9ervical del conducto, para que este ya preparado, se confunda
canla cavidad de acceso.: Debexan entrar sueitos demro del conducto,
haa'a um pxuundldad dos o tres veces superior a lo largo de la cabeza
activa. se retira ligeramente antes de activar la velocidad v luego se mue-

ve cervicalmente con intermitencias.



S6lo la circunferencia mdxima debe tomar contacto con las paredes den-
tinarias. Los tréponemas de Gates-Glidden estdn numerados del 1 al 6 es
tipico el uso.de dos para completar la conformaclm Se suele comenzar

por el tréponema No. 2, seguido mds tarde por el No. 3.

En conductos mds.amplios se puede émplear una cbmbtnacidn del'No. 3
'y 4 para los conductos delicados se debe emplea.r el par No. 1y 20 se -
puede emplear un s6lo trano. "1 punto lmporcante residird en. emplen.r :
- el trépano irﬂicado para el pasaje g;radual del conducto radicular a 1a - |
cavidad de acceso.

Se debe irrigar siempre después de usar los 'trépano‘s. para lavary . |
barrer las limallas dqntIna.rias. producidas por la ac#ién de la fresa. |
'Ahora estamos listos para repetir la medici6n de la longitud de traﬁ.xjo
de conducto. Esta nueva medicifn es r;cesaria porque la insu'ume_nta-
cién apropiada del cuerpo del conducto reduce 1a.longitud de trabajo del

conducto al simplificar el camino al agujero apical.

La recapitulacidn es indispensable pues la parte cexvical del conducto
ya no es un impedimento para la colocacin del instrumento, el camino

estd libre para la conformacitn y el nlhdo de los ten:los medios y api-
cal del conchcto. con la plena seguridad y destreza movldl



RECAPITULACION:

La recapitulacién es la nueva penetracién secuencial y el nuevo uso del
instrumento empleado previamente demro del conducto radicular. Comierl
za con la reubicacidn del (ltimo escariador o lima en el fordmeny la - -
reintroduccién seriada de cada instrumento subsiguiente en el cuerpo del
conducto, ,

La recapitulacién permite el alisamiento gradual y el otorgamiento -

de conicidad de todos los niveles de la preparacion. Libera los instrumen
108 para un tallado controlado en la zona apical, al quedar aliviadas las pa

redes que hubieran obstruido el cuerpo del conducto. |

Previene la formacidn de escalones en 1a preparacion: final y elimina la
posiﬁilidé.d de que se condense barro dentinario y bloquee el extremo del
conducto. La recapitulacién asegura la suavidad de la preparacién y la -
libertad del agujero apical.

El caso en el que estamos trabajando, se introduce la lima No. 20 has
tael égujero apical, se toma nugvamente una radiografia de medicidn,
en la mayorfa de los casds, con el tope en la posicidn original, la punta
proruird ligeramente, pero hasta cierto punto perceptiblemente, hacia
los tejidos periapicales. Se reajusta el tope en el instrumento para 2s-

tablecer una nueva longitud activa.
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Cuando se introduce el escariador No. 25 en el conducto, penetra mds
profundamente que antes sin hacer contacto con las paredes dentinarias.
Se gira a 1800. v se retira, esta penetraci6n mzié profunda no forzada,
as posible gracias a la eliminaciSn ae la obstruccién que para el instru-
mento representaban las paredes del conducto con los tercios medios y

cervicales.

Esta libertad en la colocaci6n del instrumento evitar4 la formacion de .
escalones. Se reintroduce el escariador No. 30. Este también deber4 He-
gar mds profundémente que antes sin hacét coutacto activo con las pare-

des.

Probablemente serd posible introducir un escariador No. 40 para em -
plearlo en el.tercio medio del conducto, sin dificultad de ninguna clase.
En esta etapa es usual que se use el segdndo trépano, después de una ge
nerosa irrigacién del conducto, se vuelve a recapitular.
Se puede repetir ese paso con la frecuencia que se desee, cada ‘ihsnm‘n.et}_
to sin presifn y al parccer sin esfuerzo, avanza cada vez mds a »10 latgo -
de la verdadera direccidn del conducto. Se siente una sensacion de liber-
tad y dominio v confianza por la adquirida forma para limpiar y darfo'ﬁna ,

a los conductos.
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Los objetivos mecdnicos se van cumpliendo y se va logrando una forma
cbnica en todos los planos, en una conicidad progresiva sin desgarrar,
perder ni bloquear el agujero apical. Se adapta el tope sobre este ins-

trumentp tinal y se conserva o se apunta para la seccion de obturacién.
Una recapitulacibn final con esta nueva longitud, antes de secar y me-
dicar el ¢ox1du;to, suaviza toda la preparacion y registra en la memoria

la forhia’por obturar en la seelbn siguiente.

* TECNICA PARA LA MEDICACION INTRACANALICULAR.

Una vez que ha si&o completamente umpiado el conducto y adquirido
su forma débida. no existe la necesidad de una medicacion intracanalicu- ‘
rl'arrkvya, qﬁe el tejido argdnico se habrd ido, las ﬁdeﬂas han sido elimi-.
nadas y los tubulos dentiarios habrdn sido afectados a lo largo de toda
la superfiéie de la preparacion del conducto.

Es sabido, que con la limpieza y forma superlativa se puede practicar
la etﬂodcﬁ\cia sin necesidad de medicaci6n intracanalicular alguna, pero
para obtener mayor éxito clfnico, se recomienda todavia la medicacin

del conducto pese a la correccién con que se ha quitado énfasis a la en-

dodéncia moderna,



Primero, no puede haber garantfa clinica de que la eliminaci6n de
los tejidos y las bacterias han sido completa en todos los casos.

Segundo.- Aln cuando todos 10s tubulos dentinarios hubieran sido -
afectados, no hay manera de determinar cli’nicaméme la extensién -
inicial de la penetracién microbiana en los conductos radiculares in-
fectados . |

Tercero.- L.a medicacion puede represehtar un papel en la resis-

tencia a una contaminaci6n externa menor entre visitas.

Es importante mencionar, que no existe cantidad alguna de medi-
camento que desinfecte un conducto que no este limpio, o que supere
un tratamiento defectuoso y el descuido en el cierre de la cavidad de

acceso.

A continuacién mencionaré dos de las medicaciones recomendables
para los tratamientos de conductos . Acetato de metacrecilo y paramo-
nofenol alcanforado. Se recomienda el primero en los conductos en que
se extirpe la pulpa vital. El segundo en los casos de necrésis, Cada -
medicamento se aplica sobre bolitas de algod6n esteriles, en la cdmara

pulpar y se sella en el sistema de conductos con un cierre cementado de la

cavidad de acceso.



Aplicacién del medicamento.~ Se irriga el conducto radicular minu-
ciosamente, después de la recapitulacién final en caso de haber utiliza-
do peréxidos, nos aseguramos que la dltima aplicacién se siguié de la-
vados periddicos con hipoclorito de s6dio. E1 oxigeno de los perdxidos
que queda sin utilizarse dentro del conducto cerrado, puede ser causan
te de dolor periapical.

Procederhos a secar la cdmara pulpar y los conductos, con bollths de
algodén estériles, impregnadas con el medicamento, las puntas de papel
no deben quedar dentro de los conductos radiculares, ni estos deben ser

llenados con el medicamento o soluciones irrigadoras.

Es recomendable humedecer las bolitas de algod6n estériles con el -

medicame nto apropiado y se depositan en la cdmara pulpar dnicamente.

Si la.cavidad de acceso fué cuidadosamente diseilada, con la aberthra
apropiada hacia afuera, un cierre simple con cavit o cemento similar
sellarﬁ eficazmente el caso, entre sesiones para eliminar el trauma ine-
cesario, se.verltica la oclusidn con cuidado después de ia limpieza, con-

faormaci6n y medicacién del conducto.
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OBTURACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES.

OBJETIVO.- La etapa final de tratamiento de condué.tos, consisteen - -
llenarlos total y densamente, con agentes selladares hermét icos, no irri-
tantes. El tratamiento endodéntico exitoso, es la obliteracifn total del es-
pacio radicular y el sellado parfecto del agujero apical en el limite can en

to dentinarfo con un material inerte.

Indicaciones y contraindicaciones de los conductos obtrados:

1 .- Un conducto completamente obturado, previene la filtracién de exu-
dado periapical en el espacio del conducto. Un conducto incompletamente
.obmtado, permite la filtracitn de exudado en los tejidos hacia la porcién
no Aoﬁmrada del conducto radicular, donde se estanca. La subsiguiente -
descbmpmicidn de los liquidos tisulares y su funcion hacia los tejidos -
periapicales actuaria como irritante t!sicoquﬁniéo y producird inflamacién
periapical. |

2.- Previene la reinfeccién, ¢l sellado perfecto de los agujeros apicales

impide que los microorganismos reinfecten los conductos radiculares du-
rante una bacteremia transitoria. Las bacterias transpartan a la zona -
periapical pueden, alojarse ahf v regresar y reinfectar el conducto y

después afectar los tejidos periapicales.
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3.- Crea un ambiente biol6gico favorable para que se produzca el pro-

ceso de curacidn de los tejidos.,

INDICACIONES PARA LA OBTURACGION.

Al términc de 1a limpieza v conformacion de los conductos radiculares,
su obturacién se podrd efectuar cuando:

1.- El diente se encuentre asintofnético, no hava dolor, sensibilidad ni
- pefiodéntitis apicai, el diente se siente comodo.
"""2“ .= El conducto se encuentre totalmente seco, no haya exudado excesivo
ni filtracidn, se observa filtracién excesiva de exudado en los conductos

muy abierto, en los casos que existen quistes.

3.= Cuando no exista fistula. La ffstula ( si la habfa )}, deber4 haberse

cerrado. '
4.~ No deberd existir ni dolor ni olor. Un mal olor sugiere la posibi-

lidad de infeccibn recidual o filtracion.

5.~ Después de obtener un cultivo negativo. La cuestidn de si se ha de
cultivar o ho estd aun sujeta a controversias.

6.- Cuando la obturacidn temporal esté complata. Una obturacién rota o
incompleta se filtra y causa contaminacién del conducto, es obligatorio -
. que la curacién iemporal sea preparada antes del tratimiento endodén-

cico junto con la restauracidn definitiva .



7.~ El material de obturacién temporal, debe sellar herméticameante
para evitar la contaminacién v debe ser bastante fuerte para soportar -
la fuerza de la masticacidén . Los cementos de 6xido de cinc v eugenol -
erocan el sellado afn efectivo contra la filtracién marginal cuando no

existen esfuerzos muy especiales.

" MATERIALES DB OBTURACIONES DE CONDUCTOS RADICULARES.

Es grande la variedad de materiales para la obturacidn de conductos
radiculares, que han sido aconsejados en los ultimos aftos. L.a gama va
desde yeso de paris, el amianto de bambi a los metales preciosos como
el aro y el iridio,platino, Muchos materiales udlizados han sido recha-
zados por la profesidn por impropios, irracionales o bioldégicamente -

inaceptables.

Los materiales de obturacién radicular actualmenté en uso o en in-
vestigacién clfnica pueden ser, los cememntos de 6xido de cincy eugenol

con varios agregados, xido de cinc con resinas vsintéticas ( cavit)

Materiales semisdlidos. La gutapercha, el acrilicoy los cbnos con come-

posicién de gutapercha.
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Materiales séiidos.- Tipo semirrigidos y flexible, son los conos de -
plata y los instrumentos de acero inoxidable, que pueden ser precurva-
dos antes de la insercién, para que sigan las curvas de un conducto tor

tuoso tipo rigido.

Lo§ conos para implantes de vitalium y cromo covalto, no son flexi-
bles y no pueden seguir las curvas de los conductos, se les usa para -
implantes endodSnticos intraoseos o estabilizadorés y como refuerzos
intemmos en las fracturas radiculares reabsorciones radiculares, y para

reconstruir coronas mutiladas.

Amalgama de plata.- La obturacién de amalgama de plata es mds -
utilizada enlas obturaciones quinirgicas de los conductos radiculares, en
los casos ae reabsorcidh radicular interna externa o ;iértoracidn, en ei
sellado de los conductos accesorios grandes y en las obturaciones api-

cales.

PAPEL 'DE LOS CEMENTOS SELLADORES:

Los mé&odos carrientes mds usados para la obturacién ¢2 los conduc-
tos emplean un cono semisélido, sélido o rfgido cementado 2n el conduc-

to con.un cemento sellador del conducto, utilizado como sgente 12 unidn.



Se necesita el sellador para sellar las irregularidades a 1o largo de
las paredes v las discrepancias menores entre el calce y los conductos
y la obturacién. Actia como lubricante y ayuda al asentamiento de los

conos, el sellador llena también los conductos accesorios despejados y

los fordmenes muiltiples.

REQUISITOS PARA UN MATERIAL DE OBTURACION RADICULAR IDEAL
1.- Que permita una manipulaci6n fdcil, con tiempo de trabajo amplio.
2.- Tener estabilidad dimencional, no éncojerse ni enrrollarse, o -
cambiar de forma después de incetmdo. .
3.- Ser capaz de sellar el conducto Jateral y apicalmente adaptandose a
las diversas farmas y contamos de cada conducto.
4.- Ser impermeable a la lumedad, no poroso.
5.- No irritar los tejidos periapicales.
6.- No ser afectado por los Hquidos tisulares y ser insoluble en ellos,
no carroerse ni exidarse.
7.- Ser bacteriostdtico, por 1o menos, no alentar ni alimentar el creci-
miento bacteriano.
8 .~ Ser radiopaco, facihnenté discernible en 1a radiograffa .
9.« No decolorar la superficic dentaria.

10.- Ser eswril, fzirc'ﬂ de esterillzar, justamente antes de su insercién,
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REQUISITOS PARA UN SELLADOR DE CONDUCTOS IDEAL .

1.- Ser pegajoso al mezclarse y adherirse bien al conducto.

2.- Tener amplio tiempo de fraguado, que de al clfnico margen sufi-
ciente para hacer los ajustes necesarios en el material de obturacién,

3.- Ser capaz.de dar sellado hermaético.

' 4. Tener particulas de polvo muy pequeiias que se mezclan fdcil-
mente al quuxdo de cemento. ;

5 » Ser radlopaco. con lo que a memdo revelard la existencia de
conductos aoeesorlos. foramenes mildples, 4reas reabsorbidas, lfneas
de fractura y otras ‘caracterfaticas morfolégicas desusadas.

6.- Expamiirbe al fragurar .

7.~ Ser bacférioestaucos

8.~ Ser biokgicamente aceptable, no ixritar los tejidos apicales.

9 .'- Ser insoluble en los 1 iquidos tisulares.
10.- No teﬂi; las estructurés demarias,

'11.- Ser solubres en solventes comines, si fuera necesaria su remocién

SELECCION DEL CONO PRIMARIO.

La ‘seleccldn del‘ cono primario, depende de 1a condicid del diente, el
tipo de tamailo de los conductos, la necesidad de remocion parcial de ese

‘matertal y 1a filosoffa del clfnico.



Para obturar conductos, a menudo se emplean obturaciones combinadas,
se pueden condenzar cono de gutapercha en torno de los conos primarios

de plata, o hacia la corona, a una punta de plata que selle el fardmen.

OBTURACION DE CONDUCTOS CON UN MATERIA L SEMISOLIDO
( GUTAPERCHA) -

La gutapercha es el material de obturacién de conductos mds usado y
aceptado. Es el menor t6xico, menos irritante para los tejidos y menos

alérgico de los materiales disponibles.

| La compbeicidn de la gutapercha varfa con la marca, se debe estar
caciente de que tiene una posible toxicidad de las aditivos de cada una
La gu:épercha es una sustancia parecida a la goma, fabricada en dos -
formas diferentes, estandarizada y no estandarizada o ( corriente).
Como corresponde a 1a medida de los instrumentos para conductos, a los

conos estandarizados se les suele usar como los conos primarios o

puntas maestras.
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‘Los conos corrientes de mds acentuada conicidad, son mds ﬁtile; -
como conos secundarios o auxiliares en la condenzaci6n lateral o verti-
cal. La gutapercha es ligeramente soluhtré en eucalipto y libremente so-
luble ei) cloroformo, eter, o xilol, La gutapercha debiera ser la obtura-
cién de eleccidn siempre que sea posible,normalmente se usa en los si-

guientes casos:

" 1, En dienies que requieran un perno para refuerzo de la restaura-
cién coronaria.
. / 2.- En anteriores que requiéran blanquéamienro o en los casos de
apléeétomfa. |

- 3.= Dondequiera que haya paredes irregulares o de carte no circular.
" ya aea por causa de la anatomfa del conducto o por consecuencia de la
preparécidn o

4,- Cuando se prevea un conducto lateral o un conducto ramificado o

forﬁmengs 0 en casos de reabsorcién inter na.

'5.= Cuando en conductos demasiados amplios haya Ig necesidad de fabrl_

- car un cono de medida para ese caso.



VENTAJAS.
1.- Las ventajas de la gutapercha como material de obturaci6n son las
siguientes: |
2.- Es comprensible y se adapta a las irregularidades y casgernos del
cohducto mediante el método de condenzacidn lateral y vertical.
.3.- Puede ser ablandada y plastificada mediante calor a los solventes
comihes. ’
4.-.Es inerte,
S.- Tiene eqabﬂhad dimensional, cuando-no la alteren los solventes
orginicos, no se contraera. |
» 6.- Estolerada par los tejidos.
_ 7.=- No decolora los tejidos dentarios.
8.- Es radifpaca |
9.- Puede ser retirada con facilidad del conducto cuando sea necesario.

DESVENTAJAS.

Las desventajas de la gutapercha como material de obturacion son:

1.- Carece de rigides. Es dificil utilizarla a menos que el conducto haya
sido ensanchado mds allf del No. 30

2.- Por su ma).'or conicidad, los conos no estandarizados de tamaio-me-
nores son mds rigidos que lo estandarizado pequefios y 2 menudo, se los

usan con ventaja como conos primarios en los conductos estrechos.



3.- Carece de adhesividad, aunque es inerte relativamente no se adhie-
re a las paredes de los conductos, por eso requiere un sellador. La nece-
sidad de una cementante introduce los riesgos de los selladores irritantes
de los tejidos.

4.- Se puede desplazar con facilidad mediante presién, permite una -
distersién vertical por estiramiento, con lo cual se tarna dificil la so-
breobturacidn durante el proceso de condenzacién. A menos que encue n-
tre una obstn_zccldn que sea condenzado contra una matriz definitiva, -
puede ser facilmente empujada mds allf del agujero apical. Para asegu-
rarse contra la sobrecbturacién con gufapercha, se requiere una mims-
ciosa preparacién endodSutica, con un aciento o constriccién definidos

en la porcién apical, a la altura de la unid n cemento dentina.

PROCEDIMIENTO.

E} objetivo m4s Importante es llenar el sistema de conductos por -
completo y densamente y sellar herméticamente los agujeros apicalés
serfa dﬂ{cﬂ sellar el conducto eficientemente si no fuera disefiado y

preparado adecuadamente para usar conos de gutapercha.
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Una preparacién endodéntica con suave conicidad y constin(xcidn definida
0 abexﬁxra minima en la unién cementodentinaria . Es mds f4cil y mds -
eficaz la tarea de condensar la gutapercha. La preparacion de conductos
accesorios y fordmenes apicales multiples aumenta la dificultad para una
sanitizacién y obturaci6n mds completa del sistema de conductos radicula

res.

AJUSTE DEL CONO PRIMARIO:

El tamaiio del cono primario es guiado por el escariador o la lima mayo
res usados en la preparacién final del sistema de conductos. Se sostiene
~ el cono estandarizado elejido, por medio de pinzas a una longitud equiva-
lente a: la longitud dentaria mediante la longitud de trabajo. Se incerta en
el conducto hasta que los bdtadoé de las pinzas lleguen al borde de la cis-
pide de referencia. |

REQUISITOS PARA EL CONO PRIMARIO.

1.- Tener una firmeza y ajuste lateral en el teréio apical del conduéto
( que no salga fdcilmente 'al tirar de &1). |
2.- Llenar tado ¢l conducto hasta el lfmite cementadentinario, alrede- '
~ dor de 1 mm. desde el dpice radiogréfico.
3.- Sea imposible desplazarlo mds del agujéro apical, con los.bocados -



de las pinzas, con la punta de la lima o la de un explaorador ligeramente

calentado en un mechero, se establece una marca en el cono de gutaper-

chaala laltura del borde incisal del diente o de una ciispide de referencia.
La punta de la lima o del explorador serdn ubicadas en angulo recto - |

con el barde oclusal o incisal del diente.

* Se toma entonces una radiografia ( cmoineufa ) con el cono bien es-

| fanbtllzqdo. Si la radiografia muestra el cono 2a 1 mm. del 4pice su

longithd es aceptable, es posible que una coincidencia perfecta de la -

| imagen del cono con el 4pice radiogrdtico ( 1/2a 1 m m. ), 'la presién

que aporia el sellador y la ‘l‘u‘bricaciOn junto con la de la condenzacién

vertical serdn suficientes para el asemtamiento completo.

. Sila radiograffa muestra al cono demasiado corto, se puede obtener
: un ajuste correcto del cono mediante:
| l - Una nueva veriﬁcacidn de la longitud de trabajoa ﬂn de obtener
una medicndn precisa y preparar el conducto de acuerdo con ello.

2.- Un ensanchamiento de! conducto mediante limado v nueva conome-
! tra. |
3.- Adelgazambnto del cono haciendolo rodér entre doé losetas eaté-

riles 6 mediante seleccién de un cono menor ligeramente.



4.~ Uso de la técnica con cloroformo para obturar el conducto.
5. Verificacién de la presencia de reciduos que tapen el conducto cer-

ca del dpice ( los reciduos se remueven mediante una lima o irrigacién

copiosa ).

Si el cono fuera demasiado largo, se le reducird proparcionalmente por
Su extremo menor 0 apical, Se reihcena firmemente en el conducto y se
toma una nueva radiograffa para verificar ajuste. Una linea radioldcida
que aparece en el conducto entre el cono y la pared pulpar indica que el
_ cono es demasiado fino, que la preparacion del conducto no es redomeada

-0 que estd presente un condiucto extra.

N

-
-

_TRENICA CON CLOROFORMO:

LA %cnica con clorofarmo, a- los efectos de adaptar conos se emplea

en los conductos amplios que requieren conos de gutapercha de medida o
cwando se desea acemar un cono de tamaiio 30 o mayor, que quede 203

mm antes dei dpice radiogrdfico,

Esta técnica puade ser utilizada en el momento de la adaptaci6n del

cono o de la cementacion.



En el momento de la adaptacién, la impresién de la porcion apical del
conducto preparado puede ser obtenida si se emplea cloroformo o para
resblandecer superficialmente un cono de gutapercha.

El conducto ha de ser mantenido hiimmedo mediante la irrigacién de otro
modo, kpara que la gutapercha reblandecida podrfa adherirse a las pare-

des dentinarias secas.

Ocasionalmente, la:seccidn apical del cono reblandecido puede despren_
derse del cono adherido al corﬂucto. Se le puede retirar con una lima
Hedtron, de un nimero menor que el dlrimo tamafio utilizado en la pre-

paracién del conducto.

Se toma el cono con pinzas a la distancia operativa correcta, se hume-’
- decen 4a 5 mm. de la punta durante 4 a 8 segundos, en un vacito con -

' c}orddrmo.

Al cono resblandecido, se le inserta en el conducto con una pihza v con
ligera presidn apical hasta que los picos de las pinzas toquen las puntos

de referencia .,
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Se retira entonces ligeramente el cono y se inserta algunas veces mds
hasta obtener una marca satisfactoria. Se hace una muesca a nivel del -
borde incisal de la corona y se toma una radiograffa para verificar las

correctfones‘del ajusse,

Mientras se esté revelando la radiograffa, se ha de retirar el conoy
sumergido en alcohol isopropilico al 707 . Este cono serd usado poste-
riormente, cuando el conducto esté listo parg ser obturado. Se ifriga -3

nuevamente el conducto para retirar los restos de cloroformo .,

En el momento de cementar un cono de gutapercha, que asiente jus~
tamente a unos 2 6 3 nm antes del dpice podrd ser acentado de la siguiep_
te manera.

Se recubre el cemento con el sellador, al cono sin recubrir se le toma
con las pinzas a 1a longitud operativa completa, se sumergen los 4035
mm apicales en cloroformo de 4 a 8 segundos. Las extensién del tiempo
de sumersin depende de la cantidad de reblandecimiento que se desea

v la distancia que el cono deba correr para llegar al agujero api cal.
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Se inserta el cono reblandecido dentro del conducto con presién cons-
tante hasta que las pinzas toquen el punto de referencia.

Uso d.el cemento sellador en conductos.

A los cementos usados en endoddncia, se les suele conocer como se-
lladores de conducto. La mayoria de los selladares estdn compuestos -
~ por 6xido de cinc y eugenol, con diversos agregados que los tarnan ra-
diopacos. '

Antimicrobianos o adheéi?os. algunos contienen resinas epdxicas (

AH26 ) o resinas polivinilicas ( Diaket).

EL SELLADOR DE L.OS CONDUCTOS ACTUA ‘COMO.

1.- Agente de unién para cementar el cono primario bien adaptado al
conducto, a la manera‘ como el fosfdto de cinc sella en la cavidad una
cavidad bien ajustada.

2.- Obturador de las discrepancias siempre presentes entre elconoy
las paredes del conducto.

3.- Lubricantes para facilitar el acentamiento del cono primario en el

conducto.



Antes que frague, se puede hacer que el cemento fluya y llene los con-
ductos accesorios y los agujeros apicales miiltiples mediante el método

de o ndenzacién lateral y vertical.

Un buen sellador debiera ser biolégicamente compatible y bien tolera-
do por los tejidos periapicales. Todos los selladores son altamente t6-
xicos cuando estd recién preparados. Sin embargo su toxicidad se reduce:

mucho después de producirse al fraguar.

Unos pocos dfas después del fraguado practicaremos todos los sella-
dores de conductos producen varios grados de inflamaci6n periapical,
no parece que esto impida la curacifn y preparacidn

pxisten muchos selladores en el comercio, los m4s comynmente usados

son Rickert, Tubliseal, Wacha, Cloropercha, y la férmila Crosman.

TECNICA DE OBTURACION
Método del cono dnﬂ:"o. Puede ser utilizado cuando:

1.~ Las paredes del conducto son razonablemente paralelas y el cono

- primario calza adecuadamente e 8l tercio apicdl
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2.- Cuando el conducto es demasiado amplio y‘los conos de gutapercha

disponibles en el comercio no alcanzan adecuadamente en el conducto,

Se fabrica entonces un cono de medidé y se le adapta con la técnica de
cloroformo. | , .

Fabricacion dg un éono de gutapexrcha de medida. Se calientan a la -
llarhai 2 0 3 m4s conos de gutapercha juntos y se les comprime y retuéz:_
se para que formen un haz . Los conos llgeramehte calentados se amasan
| entre dos vidrios estériles sostén_idos en un dngulo que de al conoun -

difmetro aproximado al correspondiente del conducto.

St'el cono fabricado fuera demasiado graﬁde para el conducto, se ca-
lentard y amasar4 nuevamente hasta reducir un grosor. Después que se
- deje enfriar y endurecer, se resblandecerd en extremos apicales super-
fictales con cloroformo. Se lnsérta el cono reblandecido con unos pocos

movimientos suaves de bombeo hasta que alcance h longitud activa.

EL cono de medida constituird una réplica de la forma interna del -
conducto y deber! ser insettado en el mismo gentido y direccibn al -

cementarlo.



Cuando se cementa un cono de medida en la técnica de cono unico, hay
que insertarlo lentamente, de otra manera actuard como émbolo para -

forzar el cemento sellador mds all4 del agujero apical.

La inserci6n lenta del cono de medida dard tiempo m ra que el cemen-
to fluya de welta hacia la corona.

Mé ;odo de condenzacién lateral. Coﬁ frecuencia, se prefiere el métodé
de condenzacién lateral al de cono tnico porque la mayoria de los dien-
tes presentan un tipo de conducto amplio y de conicidad tal que no puede

ser obturado densamente con un cono Untco de gutapercha o plata.

El uso de conos auxiliares adicionales, insertados y compriimidos -
lateralménte en otrno del cono primario, puede ser eficaz para lenar

‘los conductos de forma irregular.

Método de condenzacidn lateral y vertical. La cavidad endoddntica debe
ser di sefiada y preparada correctamente para el uso deficiente de gufa-
percha como material de obturaci6n, Debe ser modelada a fin de crear
ﬁn tubo de conicidad dentinocementaria con un diametro menor que ésta

¥ que su diametro mayor <n la cavidad de acceso.



Esta construccifn con abertura apical mfhima actia casi como una -
matr{z con la cual la masa de gutaperchaesa: condenzada con fuerza. Su
abern&a apical estrecha en la unidn cemento denﬂharla evita queun -
excedente de los materiales de obturacion sea mds forzada hacia el -

agujero apical.,

'La gobreinstrumentacit destruye la constriccion apical, lo qué se-~
vuelve extremadamente diffcil impedir la sobreobturacién durante el
proéeso de condenzacibn, con el resultado de una obturacién mal com-

pactada con un sellado apical dudoso.

La invasién del espacio periapical por cualquier material de obtura-

citn producird una inflamacién de esta zona.

PREPARACION PA RA EL CEMENTADO.

Se sanitiza nuevaménte el conducto con la solucién irrigante Al
fin se puede usar hipoclarito de sédio del 1 a 2,57 o solucién de cloro-
hidrato de aminoacridina, que es un agente antimicrobiano eficaz con

escasa toxicidad.



El cono primario de ajuste firme con sus puntas 1 mm ant es del dpice
radiogrdfico es sometido de ajuste firme con su pupta a 1 mm, antes
deldpt ce radiogrdfico, posteriormente es sometido a una nueva verifi-
cacién del ajuste correcto, se retira y se le deja en solucién de alcohol

isopropilico al 70%.

Se seca el conducto con puntas absorvertec. insertadas hasta 1 mm.
menos de la longitud operativa. Se coloca la punta absorventes en ol

conducto para que absorva el exudadb para que se proceda-é obturar.

Se preparan ensanchadores y condenzadores estériles, para la con-
denzacidn lateral y vertical, Los espaciadores son instrumentos largos |
cénicos y en punta que se usan para oprimi: el material de obturacién
catra las paredes de los conductos, haciendo lugar para la insercién

de conos auxiliares adlciomleé .

Los condensadores, cualquiera que sea su diametro, tienen extremos

" apicales y se usan para condenzar aplcalmente la masa de gutaﬁercha .
Como los éspaciadores. los condenzadores vienen en diferentes tamafios,
tiene marcas,de profundidad en el vastago, tienen mango o son digitales

es decir, de mango corto.



APLICACION DEL. CEMENTO.

Se retira la punta absorvente para apreciar la humedad del conducto,
sl fue_ra necesario, se seca nuevamente con puntas de papel adicionales.
El cemento es llevado al conducto con pequeilas-cantidades en un esca-
rlédor estéril un tamafio menor que el iltimo instrumento utilizado en
el ‘ensanchamiento. Se llevan primero cantidades muy pequeiias de se-

llador, habrd menos posibilidades de atrapar aire.

El escariador marcado a lmm ménoé de la longitud operativa, serd
totado en sentido contrario a las manecillas del reloj a tiempo que se
va retirando, impulsando el cemento hacia el conducto. Después se usa
una acci6n de bombeado lento y suave con movimientos rotatorios la-
teral del instrumento para recubrir minuciosamente las @ redes del -

conducto y dispersar el aire atrapado en el conducto.

- Se repite el procedimiento hasta que las paredes radiculares queden

biencubiertas por el sellador.
Para cubrir las paredeé con el sellador también se pueden usar unas

puntas absorventes o lentulos ,



El lentulo, portador de pasta de alambre en fina espiral, puede rotar
entre los dedos pulgar e fndicz 0 montado en contradigulo rotado en -
sentido contrario a'las manecillas del reloj impulsa el sellador hacia

1a porcién apical del conducto.

TECNICA .

Se retira el cono primario del alcohol y se seca con aire, se recu-
bren los dos tercios apicales con sellador y se ifnserta lenta y s.ua»?e-
mente en el cdnducto hasta la longitud determinada. Después de unos
pocos segundos, se hace uma pausa, se inserta mds adentro del cono,
hasta que llega a la pruofundidad total. La insercion lenta del cono nos
permitird que el excedente de sellador sea dispersado hacia el extre-

mo caronario del diente,

Cuando el paciente no estd bloqueado puede tener una sensacid de
molestia, a medida que se va insextando el con épicalmente. Ese lige_
ro dolor se debe al aire atrapado al que se le debe dar tiempo para

que se observa o al exceso de cemento que se esté siendo empujado

mds alld del fordmen,



Se pueden insertar uno o dos conos auxiliares a lo largo del cono pri-~
mario sin el uso del espaciador, Si hubiera una duda al respecto, de la
relacién del cono primario, con el dpice, se deberd verificar y radio-
graﬂcaménte de modo inmediato antes de agregar mds conos auxilia-
res con ayuda de un espaciador. Si se pradujera una sobreobturacidn,

a causa de una inapropiada preparacion apical, se pueden‘ retirar los
conos con faciudad, de acertar el cono primario y se repite 1a opera- -

cién mientras el sellador esté pldstico.

~ St la obturaci6n hublera sido corta, se podrd condensar m4s verti-
calmente la masa de gutapercha. Se inserta un espaciador épicalmen-
te a lo largo del cono primario, acufiandolo contra la pared del conduc-

to para crear espacio para un cono adicional.

Se aplica presifn lateral y apical haciendo moverse el espaciador
un medi o arco. Se retira el espaciador con una mano mientras se
inserta un cono de gutapercha con la otra exactamente en el mismo

orii icio dejado por el instxrumento,
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Se inserta nuevamente el espaciador con presién apical, para hacer
espacio para otro cono. El proceso de espaciarniento se repite varias
veces mds, hasta que los conos acuiiados i mpidan todo nuevo acceso

al conducto.

Ahara se combinard la condenzacién vertical con la lateral, con la
espatula de un condenzador de gutapercha calentada al rojo vivo, se

cortan los extremos de los conos a nivel de la abertura coronaria.

La masa de gutapercha serd condenzada con fuerza con un conden~
zador frio de tamaiio adecuado cubierto con polvo de cemento para -
impedir que la gutapercha ain caliente se adhiera y sea traccionada

al retirar el instrumento.

Con un cohdenzador al rojo vivo, se quita la gutapercha por sobre la
entrada de los conductos, Mientras la gutapercha estd avn caliente,
se usé un instrumento frio de un tamaiio menor mra condenzarla en -

~ sentido vertical mediante la presién vertical,



Esta condenzacién vertical profunda en el tercio apical del conducto
esparcé Ia gutapercha hacia las irregularidades de los conductos y me-
jora las probabilidades de lenar los conductos accesorios despejados y

los fordmenes miiltiples.

Se repite el proceso de expansion mediante la insercién de conos -
accesarios . Cuando los conos no pueden pasar el tercio cervical del
‘conduc‘:to y el espaciador tiene una penetracidn superficial al terminar

la condenzacién.

Se utiliza una radiogratia para determinar si hay una obturacién opa
ca homogenea hasta unos 3/4 6 1/2 mm del dpice radiogrdfico y si no

hay zonas radiolicidas o de un gris barroso dentro del conducto.

Si la obturaci6n fuera corta mostrarfa vacios o espacios, se quitard
- 1a masa de gutapercha lo mds cerca del dpice que sea necesario, con
un condenzador al rojo. Se empleard un condensador menor para con-

denzar la gutapercha reblandecida hacia el dpice.



- 97

OBTURACION RADICULAR CON PASTAS.

Las pastas pueden ser sélidas 6 blandas, estan compuestas sobre todo
de 6xido de zinc con diversos agregados al éual se afiade glicerina oun
aceite esencial ( casi siempre eugenol ). Se puede mezclar antes de -
usarla o pueden venir ya mezcladas listas para su uso como el cavit,

que es una pasta semisélida.

Algunas férmulas de las péstés 'contienen‘yoddormo, que es ra§lopa- ;
" coy reabsorvible. La sobreobtﬁmcién puede provocar que el paciente .
tenga algin malestar hasta que produzca la absorcién. El peligro de - ‘
confiar en las pastas reabsorvibles es que la dificultad de eliminar el

~ aire atrapado dentro de la obturacidn.

Si el aire atrapado forma varios vacios o espacios cerca del conducto
o del agujero apical, puede pruadicirse filtracidn, o percolacidn de -
exudado hacia el espacio del condicto. Ademds a falta de presion po-
sitiva, las pastas nb pueden llenar a‘icazmente los conductos aéce{“ "

sorios,



CONCLUSIONES:

La Endodoncia, siendo una de las principales ramas de la Odontologia,
tiene como objetivo mantener la integridad del aparato masticatorio, el

cual es uno de los objetivos bisicos de los estudiosos de la odontologia.

. P@r medio de esta inves;igqcién_; podemoa‘ mostrar que la Endodoncia
es una grah ayuda para quienes hacen el intento de salvar a toda costa por
lo menos la raiz del diénte, para que minimo se cumbla la funcion estéti-

.ca ya que cuando recurrimos a la extraccion vinmedia‘tamente hay resor-

ci6n de los tejidos de sostén, distorcionando la estética bucal.

Anteriormente cuando no era muy comun el uso de la técnica de la en-
dodoncia, o no exa muy empleada, por lo que utilizarla exra mucho mas

dificil satistater las necesidades individuales de cada paciente vy operador.

~ Aunque la necrosis pulpar causada por la caries, termina con la acti-
vidad fisioldgica del diente, adn asf es posible dar solucién al problema
esto nos da la oportunidad de sentirnos mas seguros v llegar a feliz ter-

mino cualquier tratamiento por dificil que nos paresca,



Ademds de que el paciente conservard su confianza para seguir con sus

actividades normales, sin que esto lo afecte psicologicamernte,

La TERAPEUTICA ENDODONTICA, deberd prevalecer ya que gracias a

ella, podemos brindar una seguridad y confianza a nuest ro pac ente.

Al concluir este estudio, he sentido la enorme satisfaccion de conocer'y
adentrarme en una de las especialidades de mayor interés dentro de la -
odontologfa, ya qﬁe conocer la etiologia de la enfermedad pulpar, me ha

dejado ver con benepldcito el éxito que se obtiene como resultado final,

Cabe sefalar que la coopencién del paciente es de gran importancia ,
ya que sin la debida confianza no seria posiBle llevar a cabo el tratamiento

indicado.
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