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P R O L O G ©

lLa Endodoncia, Gltima especialidad odontoldgica reconoci-

da por el Consejo de Educacidén Dental de la Asociacidn

Dental Americana en 1964, sigue siendec fundamento indis--~
pqnsable de la prictica general. El odontdlogo general de
be tener los conocimientos tedricos y practicos que le ca
paciten para atender esta parte de su profesién, sin la -
cual no podria ejercerla cabalmente,.ya que la prictica -
de la Endodoncia exige técnicas muy preécisas que con fre-

cuencia se han de aplicar en circunstancias muy criticas.

Puesto que la Endodoncia en su definicidn mds precisa di-
ce: " pParte de la odontologia que se ocupa de la etiolo--

gia, diagndstico, tratamiento y prondstico de las altera-

ciones pulpares y sus secuclas "

; se deben observar estos

principios fundamentales, principalmente el diagndstico,-

en el que es muy importante tomar en cuenta la seleccidn-

de los casos: dientes anatomicamente inoperables, dientes

sin importancia estratégica, actitud del paciente, mala -

salud general, etc., ya que sin ello es imposible elabo--



rar un buen plan de tratamiento y los resultados finales-
pueden ser muy desalentadores tanto para el paciente como

para el operador a pesar de los mejores esfuerzos e inten

ciones del (Gltimo.

El miedo a los problemas postoperatorios constituye otra-

de las principales causas por la que muchos dentistas se

apartan de la practica de la Endodoncia.

Efectivamente, existen problemas postoperatorios, pero ca

caso alguna rama de la Odontologia se encuentra libre de
problemas?. Quizd no se pueda ofrecer una respuesta satig

factoriamente aplicable a todos los problemas que puedan-~
presentarse, pero si, que muchos de ellos pueden évitarse

con paciencia y buen juicio, y que la mayor parte pueden-

resolverse con relativa facilidad.

A continuacidn se trataran las complicaciones y acciden--
tes mas comunes que nos succden durante los tratamientos-

efectuados en la practica cstudiantil come son: escalones

en las paredes del conducto; falsas vias operatorias, en-

tre ellas: perforaciones cervicales e interradiculares, -

pertoraciones del conducto., fracturas de instrumentos depn

tro del conducto; fractura de la corona del diente; hemo-



rragia; enfisema; penetracidén de un instrumento en las -~
vias respiratorias o digestivas; sobreobturacidén y dolor

postoperatorio.
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CAPITULO I

G EN ER AL I DA D E 8

Todos los pasos de una pulpectomia total y del tratamiento

de los dientes con pulpa necrdtica deben hacerse con pru

dencia y cuidado. No obstante pueden surgir accidentes vy
complicaciones, algunas veces

presentidos, pero la mayor

parte inesperados.

Para evitarlos es conveniente como norma fija tener presen

te los siguientes factores:

1. Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

2. Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las po
sibles enfermedades sistémicas que pueda tener.

3. Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado, -
conociendo a cabalidad su uso y manejo.

4, Recurrir a los rayos Roentgen en cualquier caso de du~
da posicional o topografica.

5.

Emplear sistemiticamente el aislamiento de dique de go

ma y grapa.



Conocer la toxicologia de las drogas usadas, su dosifj

cacién y empleo.

Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

La pulpectomia total es el tratamiento endodéncicu por

. 2 P ) =
excelencia, el mas ¢ ¥y mas uillizado en proce-

sos pulpares de cualquier indole. Consiste en la elimi

nacidén de la totalidad de la pulpa hasta la unién ce-

mento-dentinaria apical, preparacidn y esterilizacidn

de los conductos y obturacidn de¢ los mismos. Estd indi
cado en todas las enfermedades pulpares que se conside

ren irreversibles y cuando se ha fracasado con otra te

rapéutica mas conservadora.

Para llevar a cabo este tratamiento, una vez estableci
do ol diagndstico clinico-radiografico, las probabili-
dadnes de éxito o de fracaso en el intento de conserva-

cidn del diente afectado y considerando que no existen

impedimentos de orden general o local que imposibili-

ten su realizacidn; se necesita un equipo y un instru-
mental especificos, parte ya conocido en Odontologia y

porte de neta especialidad.



La necesidad de lograr la total esterilizacidn de los
conductos radiculares durante el tratamiento y evitar

ademas su contaminacidn obliga a emplear normas estric

tas de asepsia y antisepsia.

El éxito de la atencidn endoddéncica incluye ademas, el
uso de técnicas adecuadas, un enfoque sicoldgico agra-~
dable y la administracidén de drogas especificas para ~

combatir los diversos sintomas asociados a la patolo--

gia pulpar.

Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las po

sibles enfermedades sistémicas que pueda tener.

Afortunadamente cada vez son menos los profesionales -
gue lygnoran el estado actual de la Endodoncia, las mo-
dernas pautas terapéuticas y el elevado nimero de éxi-
tos clinicos gue pucden conseguirse con ella, evitando
asi actuar con irresponsabilidad por el camino mas fa-
cil de la exodoncia y la prdtesis para solucionar sus

casos clinicos ya que es el odontdlogo el que le propo

ne al paclente la exodoncia como la mejor indicacidn -

terapéutica.



Poca o ninguna informacidn por parte del paciente deo -
lo que es la terapia de conductos, miedo a la interven

cidn odontoldgica, fobia al sillén dental y desconfian

za al resultado del tratamiento, son causas frecuentes

de gque el proplio paciente proponga al profesional la -

exodoncia en lugar del tratamiento de conductos. Le --

qued

Ih]

al odontdlogs la opurtunidad de informar debida-
mente de las ventajas de la Endodoncia, de sus halagug
fios resultados y de tratar el temor y el miedo con los

farmacos de rigor, la sicoterapia, etc.

Siempre que sea posible, deberd hacerse una breve his-

toria médica mediante un interrogatorio bien planeado.
Las preguntas deberan tener por cbjeto descubrir la --
existencia de alguna enfermeédad general sospechada. En
ciertos casos habrad que ponerse en contacto con el mé-
dico del paciente. En lineas generales, la pérdida con
gsiderable de peso, la sudoracidn nocturna y la fatiga-
facil pueden llevarnos a sospechar una tuberculosis. -
Si el paciente manifiesta agitarse y faltarle el aire-
al subir las cscaleras, tener palpitaciones cardiacas-
e hincharsele los tobillos, habrd que pensar en un tras

torno cardiaco. Si hay antecedentes de hambre y sed ex



cesivas, micciones frecuentes y cicatrizacidn lenta de
las contusiones, heridas o Glceras, debe sospecharse -
de una diabetes. De ninguna manera el dentista deberé-
hacer un diagndstico médico mediante la simple histo--
ria clinica; no es cosa que le partenezca. Si sospecha
ra una enfermedad general, deberA poner al pacientg en

médico y requerir de Gste el informe respec-

Cuando existen antecedentes de fiebre reumatica, los -
médicos en general prefieren realizar un tratamiento -
endoddncico y no una extraccidn. En tales casos, el -~
tratamiento endoddncico, en especial la instrumenta—--
cidn del conducto radicular, debe realizarse bajo la -
proteccién de un antibibdtico, comenzando el dia ante--
rior al tratamiento y continuando por lo menocs 48 ho-
ras después de efectuado el mismo. Puede administrarse
fenoximetilpenicilina, en dosis de 250 mg cada ocho ho

ras o0 Sigmamicina, 250 mg cada secis horas.

Para tener una idea sobre la salud del paciente, pue-~

den formularame las siguientes preguntas, sin excluir g

tras:

1. ¢&Su salud es buena o regular ?



10.

11.

12.

13.

14.

¢Tiene

¢Ha tenido alguna enfermedad seria durante loz (l-
timos cinco afios?

¢Ha consultado a su médico durante el (ltimo afio?
¢Por qué lo ha consultado?

Nombre y direccidn del médico.

alguna enfermedad cardiaca?

ra%toruus renales?

¢Se le hinchan los tobillos?

dificultades para respirar después de subir
escaleras?

¢Se cansa facilmente? ¢A qué atribuye el cansancio?

¢Tiene dolores musculares o articulares?

¢Tiene sed con frecuencia?

¢Tiene trastornos visuales?

2Tiene algan diente

"oy e LAY
sSin hervio f

Estas preguntas sirven para orientarnos acerca de la sa

lud del paciente;

asimismo ayudan a conocer la existen-

cia de alguna contraindicacidn de orden gencral para el

tratamiento endododncico.

Si bien antiguamente los focos de infeccidn dentarios -

fueron acusados de provocar o ser capaces de provocar -

cualquier enfermedad general registrada en la medicina,



muy rara vez se ha probado una relacidn definida con -
los dientes despulpados. No obstante, cuando se trata-
de una enfermedad general y se sospecha que la causa -

es un foco de infeccidn, debera obrarse con cautela an

tes de aconsejar un tratamiento de conductos.

Actualmente, gran nimero de médicas coneuerda
los dientes despulpados probablemente no tienen rela--
cidén etioldgica con la artritis reumatoidea: fiebre —-
reumatica; Ulcera péptica; colecistopatias; colitis ul
cerosa; ileitis regional y otras enfermedades anterior

mente asociadas con focos de infeccidn dentaria.

El tratamiento de conductos tampoco debe efectuarse en

pleno periodo activo de ninguna de las siguientes en--

medades: dlabetes mellitus; sifilis: tuberculosis;-

anemia secundaria; cualquier enfermedad infecciosa ac-
tiva. El tratawiento radicular debera emprenderse una

vez tratada la enfermedad general, pudiendo entonces -~

realizarse como en cualquier paciente, excepto en las

ultimas semanas.

En caso du leucemia crénica o aguda, hemofilia, pirpura

hemorragica, reumatismo cardiaco, necrosis por radium-



u otras enfermedades graves, es preferible realizar un
tratamiento de conductos y no una extraccidén. En estos
casos, deberd establecerse el drenaje y mantenerlo con
curaciones, dejando sin sellar la camara pulpar e¢n ca-
so necesario. Cuando el estado general del paciente lo

permita, se podrd hacer el tratamiento de conductos en

la forma natural. Si la extraccidn fuera inevitable,

se la deberd realizar sOlo después de consulta médica.

La edad del paciente no es ninglin obsticulo para la te

rapia de conductos, ésta puede tener un buen prondsti-

co y aunque la estrechez de los conductos cree alguna

dificultad, lo comin es que la endodoncia en pacientes

de edad prevecta se realice sin ningin inconveniente.

1
Ingle v Glick (1965) . manifestaron que cl

blema es hallar el orificio de los conductos, pero una
vez hallado, la preparacidn y obturacién de los mismos
es mas facil que en los jdvenes y admite que la cica-

trizacidn o reparacidn postoperatoria se realiza mas

lentamente.

Lasala, Angel. Endodoncia. p. 146.



Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado,

conociendo a cabalidad su uso y manejo.

La falta de instrumental necesario, una falla técnica,
o un descuido, pueden malograr en un instante el trata
miento mids sencillo:; por el contrario, el instrumento-
apropiado, la destreza operatoria

lle, pueden salvar el caso mas compleijo.

En el capitulo siguiente se tratarid con toda amplitud-

lo relacionado con el instrumental, su uso y manejo.

Recurrir a los rayos Roentgen en cualguier caso de du-

da posicional o topografica.

La radiografia puede determinar el recorrido, la longi
tud y el diametro de los. conductos radiculares. Antes-
de iniciar cualquier tratamiento de conductos se la es
tudiari cuidadosamente para observar la accesibilidad-

del foramen apical, la posible existencia de obstruc--

ciones y la mejor manera de vencerlas.

Emplear slstemdticamente el aislamiento de dique de go



ma y grapa.

Toda intervencidn endoddncica se hard aislando el ~--
diente mediante el empleo de grapa y dique de goma. De
esta manera las normas de asepsia y antisepsia podran-

ser aplicadas en toda su extensidn, ademds se cvitaran

accidentes penosos como la lesidn gingival por cafiati-

cos o la caida en las vias respiratorias o digestivas=-
de instrumentos para conductos, y se trabajard con ex-

clusidn absoluta de la humedad bucal.

Conocer la toxicologia de las drogas usadas, su dosifi

cacidn y empleo.

El éxito de la atencidn endoddéncica incluye el uso de-

técnicas adecuadas, un enfoque sicoldgico agradable vy

la administracidén de drogas especificas para combatir-
los diversos sintomas asociados @ la patologia pulpar.
La regulacidén de la ansiedad, el dolor, la infeccidn y
la hinchazdn, generalmente requiere el uso de drogas -

preacritas antes y después de la terapia del canal ra-

dicular. Pero debe tomarse muy en cuenta el grado de -~

toxicidad de la droga elegida, la dosis que va a ser -



prescrita y en qué casos esti indicada o contraindica-

da su administracién. Asi por ejemplo, 1la incapacidad
del paciente para dormir adecuadamente durante la no-
che anterior a una cita, le ocasiona excesiva nerviosi
dad, al punto de que su interpretacidén de cualquier mo

lestia excede mucho a la fuerza del estimulo. Los méto

dos sicosomaticos desempefian un papel importante en es

ta fase de disminuir el umbral de dolor.

A continuacidén se va a hablar de los agentes sicotera-
péuticos como son: los barbit(ricos, no barbitiricos y
ataridxicos; se mencionarid su dosificacidn, su periodo-

de eficacia, margen de seguridad, etc.

Barbitliricos.

Las manifestaciones de aprension son tratadas mas co--
minmente con drogas que actlan sobre el sistema nervio
80 central. Estos agentes sicoterapéutcios deben dis--
tinguirsc

de los sicosomiticos, que pueden reducir 1la

aprensidn reforzando la confianza del paciente y redu-

ciendo los signos y sintomas de inquietud. Los barbiti
rlcos non todos los derivados quimicos del dcido barbi

tirico; muchos de ellos tienen propiedades que les per



miten ser usados en la practica dental. Aunque varian-
de accién prolongada a ultra breve, los de accidn rapi

da y posiblemente los de ultrarrapida tendran uso mas-

frecuente en Odontologia.

El pentobarbital (Nembutal) o sccobarbital (Seconal) -

en dosis de 100 mg pueden prescribirse al acostarse la
noche antes de la intervencidn. Si es necesario pueden
repetirse 30 minutos antes de la cita; el efecto dura-
unas dos o tres horas. Por su rapida iniciacién, breve

duracidn y pocos efectos colaterales, se pueden usar -

en los pacientes ambulatorios.

El hexobarbital (Evipal) es uno de los barbitiricos de

'accién ultrarrapida y produce sedacidn de duracidn su-
ficiente para ser Gtil a la premedicacidn. Por su rapi
da asimilacidn, tiene uso especifico para la sedacidn-
rapida cuando el bloqueo del trayecto de los impulsos-
dolorosos puede no ser adecuado para extirpar la pulpa.
El pentobarbital y secobarbital deben usarse preopera-
toriamente si la duracién de la intervencién se prevee
un tanto prolongada. Su uso importante como hipndtico,
asegura al paciente un descanso adecuado la noche

an-

tes de la operacidn. Si se elige el probarbital (Ipral)



o ci idcido dialilbarbitirico (Dial) que son barbitiri~
cos de accién inmediata pueden ser administrados una ~
hora antes de acostarse; tienen un periocdo de eficacia
de 6 a 8 horas. Los barbitlricos tienen un mirgen de -
seguridad muy amplio; las intoxicaciones graves o fata
les sdlo se han producido cuando se ha ingerido muchas
veces la dogis norm A

normal. A

veces, cuando la dosis hipné-

tica no es eficaz, el paciente en estado confuso y sin
recordar que ha tomado recién un barbitiirico puede
gerir varias dosis en ripida sucesidn. El cirujano

tista que recomienda el uso de un barbitirico debe

ner presente y prescribir sdlo una cantidad mucho me-

nor que la dosis toxica.

NaQseas, vértigo y diarrea son algunos de los sintomas
menos serios que pueden causar la sensibilidad de los
barbiti@ricos, Por esta razdn hay que tener mucho cuida
do en preguntar al paciente si tiene intolerancia ha-
cia esas drogas, para darle un sustituto. Debe preveer
se la adecuada supervisidn del paciente mientras esta-
bajo la influencia de los barbitlricos. Se ewxplicard -

al paciente por que seria una tonteria para &l despre-

ciar el peligro que podria experimentar estando sedado.



Mientras se usen las drogas con discriminacidon no debe

habcr temor de acostumbramiento.

Sedantes No Barbitidricos.

Hay en plaza drogas que gon barbit@ricos pero actan -

como depresores del sistoma nervioso central. Ninguna-

de 21las eg ton

0

coimo las del grupo anterior y ~

por esta razdn sdlo se usaradn en los casos en quo pue-

da haber intolerancia a los barbitliricos. Los sedantes

no barbitdricos m@s cominmente usados son del grupo hi

drato de cloral, como la glutetimida (Doriden), metil-

prildn (Noludar), ectilurea (Nostyn), etclorvinol (Pla
cidyl), etinamato (Valmid) y prometazina (Fenergan).To
dos estos parecen ser muy bien tolerados por los pa---
cientes y tienen poco o ningin efecto colateral, como-
aturdimiento y modorra. La prometazina parece tener va
lor mds definido en Odontologia. Es la (nica porque es
un espasmolitico, anticonvulsivo y antiemético y po--
see las propiedades de lav drogas tranquilizadoras, --
los agentes antihistaminicos y antianafilacticos. La -
prometazina también es un depresor relativamente bueno
del sistema nervioso central, con marcada accidn sobre

el sistema nervioso simpAtico. Potenciard la accidn de

- 14 -



los agentes anestésicos, producird sedacidén y aliviara

las nadseas.

Aungue la morfina es el narcdtico mds usado comiinmente

las sustancias opidceas sintéticas como la meperidina

(Demerol) y alfaprodina (Nisentil) son muy semejantes.
Uno de los agentes sinérgicos més eficaces es el Meper

gan incluso la meperidina y prometazina,

25 mg de cada
3

uno por cm” en inyeccidn intramuscular. La propiedad

antihistaminica de la prometazina potencia 1la accidn

del opiaceo, permitiendo usar una dosis mas pequefia y

segura. El Mepergan ha demostrado ser muy seguro en ni
flos y adultos. No se han hecho nunca observaciones deg

favorables de pacientes ma@s que el hecho de ser admi-

nistrado intramuscularmente; lo preferimos a la admi

nistracidn oral de la droga. Hay una unidad de cartu-

¢ho estéril con aguja en un tubo para una sola dosis.

Es un cartucho de 2 cm? con aguja y ésta se inserta en

una jeringa especial. La modorra, visidn borrosa,

se-~
quedad de la boca y a vecesa aturdimiento, son algu--
nos de los efectos colaterales del mepergan. Es un de~

presor del sistema nervioso central, y algulen debe a-

cempafiar al paciente mientras se halla bajo el influjo

de la droga.



Agentes Ataraxicos.

Uno debe encarar con cuidado el uso de drogas en los

pacientes dentales, porque la mayoria intenta volver

1

casi de inmediato a su ritmo de vida normal. Por esoc -

debemos usar sdlo lo necesario de una droga paxa

que ~
el paciente esté tranquilo y coopere. Cuando sca posi~
hle no hay que sedarleo domnzsiado. Esto e5 lo gque hace

de los ataraxicos un apéndice importante de los trata-

‘mientos dentales.

Se han hallado ataraxicos eficaces en los derivados de
fenotiazina, como la clorpromazina (Thorazina), perfe-
nazina (Trilafdén), mepazina (Petacal) y prometazina --
(Fenergan). Estos provocan depresidn del sistema ner--
vioso central y manifiestos efectos antisimpdticos. --
Con excepcidn de la prometazina, las drogas de este --

grupo deben reservarse para los estados emocionales -~

mas serios.

Los ataraxicos mas ampliamente usados en Odontologia ~
para disipar la aprensidn, son el grupo meprobamato --
(Miltown, Equanil). Los hipndticos, sedantes y analgé-
slcos se dice que son potenclados por estas drogas,

Aunque hay hajo grado de toxicidad en los tranquiliza~



dores, no deben usarse indiscriminadamente para preme-

dicacidn. Hay ciertos defectos en el uso de estas dro-
. . .

gas, no producen alivio aparente de la aprension cuan-

do se usan solas o si se da una sola dosis anten de la

sesidén endoddncica. Debe suministrarse una pequena do-

gis de una droga hipndética con el tranquilizador v

el

paciente serd instruido en el uso de estas drogas por

1o menos un dia antes de la operacidn.

La accidn de estas drogas se ejerce sobre el sistema -
nervioso central. Afectan muy probablemente el hipota-
lamo sin inhibir los centros superiores. Es muy impor-
tante que el cirujano dentista ceonozca a su paciente -
antes de realizar cualquier trabajo que pueda requerir
medicacidon. Esto es generalmente menos dificil para un
odontblogo general que para el especialista a quien se

ha remitido el paciente para un tipo especifico de te-

rapia.

Las drogas ataraxicas del tipo meprobamato difieren de
los derivados de clorpromazina en que no afectan el --
sistema ncrvioso autdnomo, es decir, no frenan el rit-
mo cardiaco. Los meprobamatos producen uha sensacidn -

de bienestar y actian como anticonvulsivos y relajado-

- 17 -



res musculares. La prometazina (Fenergan) ademas de ag
cidn tranquilizadora tiene efectos antihistaminicos, -
hipndticos y antisecretores. Debe advertirse a los pa-
cientes que toman meprobamato que su tolerancia al al-
cohol puede ser disminuida, retardando el tiempo de --
reaccion y afectando el criterio. La dosis para adulto
inicial y habitual de E¢uanil es de 400 mg administra-
dos 3 a 4 veces por dia. Esta dosis generalmente basta

rid para controlar la ansiedad y la tensidn en el pa---

ciente endoddncico.

El meprobamato y el clorhidrato de promazina en concen
traciones de 200 mg y 25 mg respectivamente, se combi-
nan para formar la Prozina. Esta tiene efecto sobre 1la
reaccidn emocional en la zona taldmica e hipotalamica-
del cerebro. La combinacion de estos dos agentes pare-
ce controlar las formas mas exageradas de ansiedad, a-
prensidén, tensidn y agitacidén. Tiene sobre el paciente
un efecto mias depresor que los demads tranquilizadores,
y se le debe advertir que no conduzca un coche. No es
necesario que estos paclentes sean acompaiiados, como -
sucede con los que ingicren barbitdricos o sus sustitu
tos. Aunqgue la medicacidén alcanza una concentracidn de

tectable en la sangre a los 15 minutos, necesita unas-
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dos horas para llegar a un nivel éptimo y lo conservari

durante otras dos horas.

El clordiazepdxido (Librium), es (nico como atardxico,
porque es completamente independiente de los demis ---
tranquilizadores. Farmacoldégicamente no es deprewor. -

Es uno de los mas inocuos agentes sicoterapéunticos.

En
dosis de 10 ng 3 a 4 veces por dia, es eficaz en la an
siedad y tensidn leve o moderada. Si se ha de usar en
nifios bastard con 5 my 2 a 3 veces por dia.

Drogas Antiinfecciosas.
Los antibidticos son estractos de microorganismos gue

interfieren en el crecimiento y multiplicacidn de orga

nismos suceptibles (bacteriostasis) o destruyen la vi-

da del organismo (bactericidas). Sus efectos son len~-
tos y necesitan un prolongado contacto directo con los

organismos suceptibles. Por esta razdn se debe tener -

cuidado en administrar una dosis adecuada al paciente-
durante el curso de la infeccidén y unas 24 a 48 horas-
después de que ceden los sintomas de la infeccidn. A -~
causa de los riesgos de usar antibidtices indiscrimina

damente se debe conocer bien el papel qua pueden desem



pefiar estos agentes. No se considerard que todas las-

hinchazones requieren terapia antibidtica. El edema de

be diferenciarse de la celulitis.

En la mayoria de los casos la penicilina es la droga

de eleccidén. Hay dos formas fisicas accesibles: la pe-

nicilina en cristales y con procaina. La primera; una

forma mas purificada, es soluble en agua. La penicili-

na procaina es un éster que tiene poca solubilidad en

agua y por eso debe formar suspensiones en vez de solu

ciones. Se hidroliza lentamente

en el lugar de la in-

yeccidn, liberando los dos productos que dan bacteriosg

tasis y anestesia local. Por la accidn farmacoldgica -

de la procaina, la penicilina ingresa lentamente en la

circulacidn y este efecto reduce la necesaria frecuen-

cia de la inyeccién.

Si la penicilina es administrada oralmente debe darse-
mas cantidad para asegurar niveles sanguineos adecua--
dos. Sin embargo, esto se considera aceptable porque -
hay menos oportunidades de sensibilidad del paciente -
por via oral y también si el paciente es scensible sin
saberlo, las recacciones alérgicas no son tan intensas.

En los casos de celulitis empezamos generalmente con u
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na inyeccidn intramuscular de penicilina de 100.000 u-
nidades de la forma cristalina y 400.000 unidades de -
la que tiene procaina, como Wycillin forte. Con la for
ma cristalina se obtiene un nivel sanguineo adecuado -
en unos 20 a 30 minutos y durn 3 a 4 horas. Esto da un
nivel sangqineo adecuado hasta que és eficaz la forma-
de procaina; ésta Qltima dura 24 horas. El paciente in
gerird penicilina oral durante tres djas, empezando el

segundo dia. Esta es generalmente la dosis de 250 mg -

cada seis horas.

Hace pocos afios se presentd una penicilina benzatina,-
que es una sal de dipenicilina. Esta sustancia es tan-
poco soluble en agua que cuando se administra intramus -
cularmente, una sola inyeccidn producirad un nivel san-
guineo eficaz de 1 a 4 semanas. No hay indicacidén para
un perido tan largo en ningin procedimiento endodéncico,

excepto como agente profilictico. La forma oral de es-

ta droga dura sblo de 6 a 8 scmanas.

La fenoximetilpenicilina (Pen vee, V-Cilina) es mucho-

mis resistente a la inactivacién acida que la penicili
na G cuando estd en el estdmago. Esto significa que se

necesita menos penicilina, porque so absorberi mas en



el organismo. La fenoximetilpenicilina potasica (Pen -

Vee K, V-Cilina K) tiene igual resistencia a la inacti

vacidn acida.

Hay un continuo aumento en el porcentaje de poblacidn
gue se hace sensible a la penicilina. Las reacclones-

alérgicas mas comunes incluyen una variedad de arup--

ciones cutaneas. En casos raros de administracién de

penicilina puede causar anafilaxia. Siempre debe to~-
marse la historia a causa de esta reaccidn. Si se sog

pecha reaccidn a la penicilina debe emplearse otroc an

tibibtico adecuado. En caso de que el grupo de drogas

penicilinicas no pueda usarse por esta intolerancia,-
se usarada uno de los antibidticos de amplio espectro.-

Hay una fuerte tendencia de algunos de éstos a produ-

cir indeseables efectos colaterales. También son me~-

nos eficaces contra algunos organismos susceptibles y
tienden a producir superinfecciones. Los antibidticos
de amplio espectro mas cominmente usados actualmente-

se hallan en el grupo de la tetraciclina, que incluye
la clortetraciclina (aureomicina), oxitetraciclina -~
(terramicina) y tetraciclina (acromicina). Se sabe -~-
que la clortetraciclina es eflicaz contra los gramposi

tivos y muchos de los gramnegativos. Aunque tlene ba-
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jo grado de toxicidad y a veces puede causar diarrea,-
najiseas y vémitos. La irritacidn géstrica puede redu--
cirse algo cuando este antibidtico se ingiere con le—--
che. Un nivel terapéutico de aureomicina o cualquiera-
de los otros antibidticos de amplio espectro de ¢ste -
grupo puede obtenerse con una dosin oral de 250 mg. La
terramicina y acromicina estdn en la misma escala de e
ficacia. Los antibidticos de amplio espectro, el c<lo--
ramfenicol {cloromicetina} tiende a ser comparativamen
te mas toxico, produciendo enfermedades como la agranu

locitosis, anemia y leucopenia, ademds de algunos tras

tornos intestinales.

Para que haya absorcidn maxima, todos los antibidticos
por via oral deben tomarse por lo menos media hora an-

tes de las comidas o dos horas después de ellas.



CAPITULO II

ESCALONES E N LAS PAREDES

DEL CONDUCTOQ

Antes de emprender la terapia endodoncica de un diente hu~
mano'permanente, y mas adn, de tratar de corregir alguna -
complicacidén surgida durante ella, como lo son en este ca-
so los escalones en las apredes del conducto, es indispen-
sable el conocimiento lo mis exacto posible, de la morfolo
gia de las piezas dentarias y la anatomia de sus cavidades

pulpares, asi como el instrumental, su uso y manejo adecua
do.

“ No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la ca
vidad pulpar de una pieza dentaria corfectamente. sin cono
cer antes con detalle la anatomia de los conductos radicu-
lares, ya que el operador puede encontrar variaciones en -
cuanto al ndmero,

tamafio, forma, divisiones, curvaturas y

diferenten estados de desarrollo ".

Ademas, la falta de conocimiento del manejo adecuado del -
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instrumental, trae a cabo complicaciones tales como escalo
nes y falsas vias operatorias, que a veces por mads inten--
tos que se haga por corregirlos no se puede, teniendo como

consecuencia un prondstico desfavorable para la pieza den-

taria.

Comenzaremos por decir gue la cavidad pulpar es la cavidad
central del diente; estd totalmente rodeada por dentina, -
con excepcién del foramen apical. Puede dividirse en una -

porcidn coronaria, la cadmara pulpar; y una porcidn radicu~

lar, el conducto radicular.

CAmara Pulpar.

En los dientes anteriores la divisidn entre la cimara pul-
par y el conducto radicular no estd bien definido. En los-
dientes multirradiculares (y en algunos premolares superio
res), la cavidad pulpar presenta una cimara pulpar (Gnica y
dos o mas conductos radiculares. El techo de la cidmara pul
par estd constituido por la dentina que limita la cAmara -
pulpar hacia oclusal o incisal. El cuerno pulpar es una --
prolongacidn del techo de la c@mara pulpar directamente --
por debajo de una ciispide o lébulo de desarrollo. Esta de-
nominacién se aplica mas cominmente a la prolongacidn mis-

ma de la pulpa, directamente por debajo de una cispide. El
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piso de la camara pulpar corre mas o menos paralelo con el
techo y estd formado por la dentina. que limita la camara ~

pulpar a nivel del cuello donde se bifurca dando origen a

las raices. Las entradas de los conductos son orificios u-

bicados en el piso de la camara pulpar de los dientes mul-

tirradiculares, a través de los cuales la cimara pulpar se

conductos radiculares. Estos orificios ca
recen de una delimitacidén precisa; son simples zonas de -~
trangicidn entre la chmara pulpar y los conductos radicula
res correspondientes. Las paredes de la camara pulpar reci
~ben el nombre de las caras correspondientes del diente.
Los angulos de la cavidad pulpar reciben su nombre de las-
paredes que lo forman. En el momento de la erupcidn, la ci

mara pulpar es grande, pero su tamafio disminuye a medida =~

gue pasan los afios. debido a2

Pt

ontinuo depodsito de dentina.

L.a disminucidn de la cavidad pulpar de los molares no se -

verifica al miomo ritmo en toda la camara. La formacién de

dentina progresa mas rapidamente en el suelo de la camara;

algo de dentina se forma en la pared oclusal y algo menos-

ain en las paredes laterales de manera que la disminucidn

de la pulpa ue va reduciendo en direccidn oclusal.



Conductos Radiculares.

El conducto radicular es la porcidn de la cavidad pulpar

que se continda con la cdmara pulpar y termina en el fora-

men apical. Por razones de comodidad, puede dividirse en

tres partes: tercio coronario, medioc y apical. La forma

tamafio y nimero de los conductos radiculares son influen-

PR N P e A P .
Tiauos oL 4ia 2aad.

Tl

En el joven los cuernos pulpares son

pronunciados, la camara pulpar grande y los conductos radi
culares anchos; el foramen apical es amplio y adn los con-
ductillos dentinarios presentan un didmetro considerable y
aparecen integramente ocupados por las prolongaciones pro-

toplésmicas. Con la edad, la formacidén de dentina secunda-

ria hace retroceder los cuernos pulpares, el depdsito de
dentina adventicia reduce el volumen de la camara pulpar,

el foramen apical se enangostza r la formacibn de dentina

y cemento, hasta los conductillos dentinarios presentan un

contenido menos fluido, reduciendo el didmetro y llegando

en algunos casos hasta obliterarse. La mayoria de las ve-
ces, el namero de ‘conductos radiculares concuerda con el

de raices, pero en algunos casos una raiz puede tener més

de un conducto, La raiz mesial de los molares inferiores

casi siempre posee dos conductos, que algunas veces desem-—

bocan en un foramen comidn. La raiz distal de los molares



inferiores pueden ocasionalmente tener dos conductos. lLa -
raiz mesiobucal de los moléres superiores puede tener dos
conductos y ain la cavidad pulpar de un diente anteroinfe-
rior de un premolar puede hifurcarse en dos conductos radi

culares separados. Los conductos radiculares son acceyi-—-

bles en un 60 a 80 por ciento.

Dientes Superiores.

INCISIVOS CENTRALES

Se caracterizan por tener una sola ralz siempre y de forma
generalmente cdnica. Los conductos de los incisivos centra
les son generalmente grandes, de contorno sencillo v forma
cbnica y sdlo ocasionalmente presentan conductos acceso---
rios o ramificaciones apicales. No existe una delimitacidn
neta entre el conducto radicular y la c@mara pulpar. Es ne
cesario efectuar una instrumentacidn adecuada en el conduc
to para eliminar las irregularidades y obtener una superfi
cie lisa, de forma cbnica que permita la recepcidn de la -
obturacibén definitiva. A medida que se llega al apice se ~

observan las irregularidades de la superficie del conducto

asi como su estrechamiento.

INCISIVOS LATERALES,



Tienen siempre una sola raiz de forma generalmente cénica.
Sus conductos son también de forma cdnica, de didmetro me-
nor que los incisivos centrales, y de vez en cuando presepn
tan finos estrechamientos en su recorrido hacia el apice,
También aparecen,

aunque con poca frecuencia, curvaturas

apicales pronunciadas que corresponden a la desviacidn dig

tal del apice. Las ramificaciones apicules se presentan-
con mayor frecuencia que en los incisivos centrales. El a-

pice radicular con frecuencia se inclina hacia palatino vy

distal.

CANINOCS.

Presentan siempre una sola raiz y de forma cdénica como --

los dos anteriores. Sus conductos son mayores que los de -
los incisivos y mis amplios en sentido bucolingual que en
sentido mesiodistal. Sin embargo, el tercioc apical general
mente Liene forma conica. El conducto principal es de ordi

nario recto y Qnico, pero en un 25 por ciento de los casos,

aproximadamente pueden presentar un conducto accesorio que

gse dirige hacia la superficie palatina.

PRIMER PREMOLAR,

puede presentar una, dos o tres vaices. Cuando son dos rai

ces diferenciadas, éstas son cdnicas: la raiz vestibular -



encorvada lingualmente y la palatina con curvaturas purjue-
flas hacia cualquier direccidn ( mesial, distal, vestibular
o lingual ). Una caracteristica muy importante es una con-
cavidad en su cara mesial que recorre toda la raiz. En ge-
neral tiene dos conductos. En los casos de raiz Gnica y -=-
fusinada, aparece un tabique dentario mesiodistal que divi
de a la raiz en dos conductos: bucal y palatino. No son ra
ros los casos con comunicaciones transversales que relacio
nan entre si a los conductos principales. El conducto pala
tino es el mas amplio de los dos. Aproximadamente en el 20
por ciento de los casos se presenta un solo conducto, de -~

forma eliptica, aplastada lateralmente. También pueden pre

sentarse conductos accesorios.

11.2 %

62.9 %

11.9 %

BIFURCACION

UNI-RADI
1/3 APICAL CULARES
DOS RAICES BIFURCACION TRES
DIFERENCIADAS APICAL RAICES

Fig. 1.~ <Clasificacidn de los primeros premolares se-

gin el nimero y disposicidn de sus raices.



41.7 % 26.2 %

A

0.5 %
Diferentes formas de conductos del primer premo
lar superior.

23.9 % 7.7 %

Fig. 2.-

SEGUNDO PREMOLAR.

Presenta como regla una sola raiz ( 88.7% )}, existiendo un
porcentaje muy bajo de dos raices diferenciadas ( 0.5% ).-
Los conductos de estos scegundos premolares no difieren e--
gencialmente en cuanto a su forma de los del primer premo-

lar. Son mas amplios en sentido buco-lingual que mesiodis-~
tal.
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En el 81.8% de los casos, se presenta un solo conducio; --

cuando existen dos ( 18.2% )} pueden estar separados en to-

da su longitud, o converger a medida que se acercan al api

ce, para formar un conducto comin. Las ramificaciones api-

cales son bastante frecuentes.

PRIMER MOLAK,

Presenta en un 99% tres raices diferenciadas, dos vestibu-
lares { mesial y distal ) y una palatina. De las tres rai-
ces, la que mayor dificultades operatorias ofrece y merece
especial atencién, es la raiz mesiovestibular. Muy deléada
y aplanada mesiodistalmente, es en cambio, muy ancha en --

sentido vestibulolingual y tiene en general la forma de un

tridngulo. En ocasiones ( 5.1% ) ofrece bifurcaciones en -

el tercio apical. Presenta con mayor frecuencia tres con--
ductos; pero sc encuentra un porcentaje elevado con cuatro

conductos y e¢n ocasiones hasta cinco, cuando se encuentran

dos conductos en la raiz mesiovestibular, dos en la raiz -
distal ( estos se bifurcan en 3.6% de los casos a la altu-

ra del tercio medio ) y el conducto palatino, que es unico

y amplio.

En la figura 3 pueden apreciarse las disposiciones que ~--

muestran los conductos de la raiz mesiovestibular.



29.8 % 7.3 % 4.9 4%

L

Fig. 3.- Grupo de conductos que puede presentar la raiz
mesiovestibular del primer molar superior.

SEGUNDO MOLAR.

Ofrece una gran variacidn en el nimero y disposicidn de --

sus raices ( Fig. 4 ). Presenta tres conductos ( 91% ),

cuando tiene las tres raices separadas. Cuando tiene las ~

raices vestibulares fusionadas, pueden ser dos conductos y

un solo conducto cuando las raices estdn todas fusionadas.
TERCER MOLAR.

Es el diente que presenta gran diversidad en nimero y for-
ma de sus raices. Sin embargo, el maximo de raices diferen

ciadas encontradas en un estudio fue de cuatro ( 2.3% ).

El tercer molar presenta las mismas variaciones de fusiona

miento que ¢l segundo molar, teniendo en mayor porcentaje-

sus raices totalmente fusionadas. Muestra caracteristicas-
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similares en sus conductos a las disposiciones de los con~
ductos del segundo molar.

RAICES VES-

AT
b L RAICES DISTO- s :
TIBULARES - i * VESTIBULAR Y Wy
raices FUSIONADA:  ppaICES ME3IO- PALATINA RAICES
SEPARADAS VESTIBULAR Y FUSIONADAS
FUSIONADAS
PALATINA FU--
STONADAS
Fig. 4.- Clasificacidén de los segundos molares superio-
res, segin el nimero y fusionamiento de sus -
raices.
Dientes

Inferiores.

INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.
Tienen una sola raiz delgada en sentido mesliodistal y muy
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ancha en direccidén vestibulolingual. Esto es muy importan’
te tenerlo en cuenta pues la cavidad pulpar 2s muy amplia,

aunque en la imdgen roentgenografica mesiod - :tal aparezca-

rv- - egtrecha.

El incisivo central puede presentar en sus conductos las -

variantes que aparecen en la figura

[¥4]

. o
giendc, 1 a

Jote

o3 d=l in

cisivo lateral inferior mas -0 meros

de las mismas caracte~
risticas y disposicione .
23.5 % 1.1 %
72.4 % 2.0 % 1.0 %
Fig. 5.~ Variantes de los conductos del incisivo cen-
tral inferior.
CANINOS.

La morfologia comienza a complicarse con el canino infe--
rior, el cual muestra en algunos casos dos raices diferen
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ciadas (vestibular y lingual) en 43 %. Cuando es una sola-

raiz ( 95.7% ), es aplanada mesiodistalmente y de mayor --

didmetro en sentido vestibulolingual.

El conducto radicular del canino, a diferencia del supe-~--
rior, puede llegar a dividirse en dos..Esta divisidén se o-
rigina por la presencia de puentes o tabiques dentinarios,
que pueden producir una divisidn incompleta o completa, —-

formando dos conductos que desembocan en dos foramenes se-

parados. En un pequefio nimero de casos, el conducto sdlo -

8l.5 % 13.5 %

Fig. 6.~ cConductos del canino inferior.

se bifurca al llegar al techo apical. Las ramificaciones -

apicales son bastante comunes.



PRIMER PREMOLAR.

Su raiz es dnica y cbnica en 65.8 % (aunéue en ocasioneg -
ofrece ligero aplastamiento mesiodistal), se caracteriza -
por presentar una "bifurcacidn", la cual no es sino un es-
bozo de divisidén radicular, manifestado por la hendidura o

surco profundo (causante de la bifurcacidn del conducto) -

en la parte distolingual de la raiz. Se encuentran también

formas radiculares con caracteristicas de trifurcacién, de
terminadas por hendiduras profundas en la parte distolin--

gual de la raiz y en la vestibular (Fig. 7).

El conducto radicular es de contorno reqular, cdnico y Gni
co. La raiz es mas corta que las del segundo premolar y el
conducto se adapta a su forma. No existen limites defini--

dos entre la camara pulpar y el conducto radicular. Rara--

mente la raiz se divide, aunque algunas veces se presenta-

la bifurcacidn del tercio apical del conducto.

SEGUNDO PREMOLAR

Presenta una raiz muy semejante a la del primer premolar,-

aunque en algunos casos ofrece una conformacidn romboidea.

El conducto radicular se asemeja por su forma al del pri--
mer premolar, si bien es ligeramente mayor. Fn cortes trans

versales a nivel del cuello ofrece un contorno oval, estirte
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chindose cuando se aproxima al &pice. Las ramificaciones a
picales, ausentes en dientes de personas jdvenes, se pre--~
‘senta con frecuencia en los de porsonas mav rYes. Como el -~
-, .mer premolar, alguna: reces

el conducto marece bifurca

do a nivel del apice.

21.7 %

CARACTERISTICAS
DE BIFURCACION

CARACTERISTICAS
DE TRIFURCACION

RAIZ UNICA BIFURCACION
COMICA 1/3 APICAL
Fig. 7.~

Porcentaje de primeros premolares inferiores,
segn la forma y disposicidn radicular.

69.3 % 23.4 % 4.9 % 1.5% 0.9 %

Fig. 8.~ Porcentaje de los conductos del primer premolar
inferior.



PRIMER MOLAR.

Presenta generalmente dos raices bien diferenciadas (me---—

sial y distal). En algunas ocasiones puede tener una terce

ra raiz en posicidn distolingual ( 3.6% ). La raiz mesial

es muy estrecha en sentido vestibulingual y aplanada en me
siodistal, con depresiones muy marcadas en ambas caras. La

raiz distal es mas pequefia y redondeada. En 14.3% ofrece u

na bifurcacidén en el tercio apical.

Si bien los molares inferiores tieren sdlo dos raices, por
lo gereral poseen tres conductos. Cuando hay tres conduc--
tos, se presenta un conducto distal amplio, redondeado o -
ligeramente aplanado, y dos mesiales mis pequefios (mesio-—
lingual y mesiobucal) que muchas veces se comunican entre

si por medio de conductos transversales. Los mesiales pue-

den estar separados en toda su extensidn, o bien, unirse -
por debajo de un tabique dentario para terminar en un fora
men apical Gnico, o en dos separados, o, por altimo, comu-
nicarse entre si parcial o totalmente por anastomosis
transversales. Ademas pueden presentarse muchas ramifica--
ciones apicales. Cuando no hay divisidén en la raiz mesial,

el conducto es amplio y aplahado en forma de cinta.



40.3 % 30.2 %

12.8 % 10.1 % 6.6 %

Ny

Diferentes formas de conductos de la raiz mesial
del primer molar inferior.

SEGUNDO MOLAR.

La forma anatdmica de las raices del segundo molar ofrece-

formas muy variadas (Fig. 10). Los conductos ofrecen carag

teristicas muy semejantes a las del primer molar, con la -

diferencia que la raiz mesial tiene en 58% de los casos, -

un solo conducto y dos conductos que se unen para terminar

en un foramen en

20.6% de los casos.
14.6 %

0.3 %

58.3 %

RAICES DIFEREN-

TRES
CIADAS 1/3 MEDIO 3 RALCES
RAICES RAICES
DIFERENCIADAS FUSIONADAS
Fig. 10.-

clasificacidén y porcentaje de los

segundos mo-
lares inferiores.
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TERCER MOLAR.

predominan las raices fusionadas ( 44% ) y pueden encon~--

trarse los grupos ilustrados del segundo molar. Los conduc

t -+ de los terceros molares, ofrecen una disposiciodon seme-

jante a las descritas en el segundo molar.

Aplce Radicular.

Podemos considerar a la pulpa como un organo parcialmente-
formacao por las terminaciones de ciertos vasos sanguineos-
y nervios originados en el cuerpo de los maxilares. La por

cidén apical de la pulpa penetra en el diente por un solo -

fasciculo, a través de un foramen, o por dos o tres, a tra

vés de foramenes mas pequefios; éste Qltimo caso ocurre mas

frecuentemente en los dientes adultos.

En los dientes jdvenes con desarrollo incompleto, el fora-
men apical s¢ presenta mas o menos infundibuliforme, con -
la porcion mas amplia dirigida hacia el futuro Apice. La -
boca del embudo estd ocupada por el periodonto apical, que
mas tarde scra reemplazado por dentina y cemento. A medida
que la raiz termina su calcificacién, el foramen apical se
hace mis estrecho y el cemento va cubriendo la superficie-
interna del apice radicular, pudiendo extenderse un poco -

-~ a1 -



dentro del conducto radicular ( 1 mm aproximadamente ). En

consecuencia, la unidn cemento-dentinaria no se hace exac-

tamente en el extremo mismo de la raiz; también puede ha-

cerse en el interior del conducto principal. Por este he-

cho, no es necesario obturar los conductos hasta el apice,

sino hasta la unidon cemento~dentinaria wsituada en muchos

ca

2

og dentre da

o, justo anten de llegar al aApice.
Como la unidn cemento-dentinaria no eati a nivel fijo sino

variable, la obturacidn hasta esa

altura se logra en casi

todos los casos mas por casualidad que intencionalmente.

No siempre el foramen apical es la parte mis estrecha del

conducto radicular. Las constricciones suelen aparecer an-~

tes de alcanzar la extremidad de la raiz. El foramen api~

cal puede tener salida en la cara mesial, distal, labial o

lingual de la raiz, un poco antes de llegar al dpice. Los

conductos rectos en toda su extensidn son relativamente ra
ros. Antes de alcanzar el apice se presenta una estrechez

o, frecuentemente, una curvatura. La curvatura puede ser

gradual y comprender todo el conducto, pronunciada cerca

del apice, o bien, gradual con una terminacidn apical rec-

ta., También pueden presentarse curvaturas dobles en forma

de S. Una curvatura de 20 grados

puede resultar dificl o

impogible de recorrer en un conducto estrecho: en cambio,
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si el conducto es amplio podria recorrerse una curvatura

de 30 grados.

Green (1955)2, encontrd que el 41 por ciento de las raices
mesiales de los molares inferiores tienen un foramen api--

cal QGnico, ain cuando pueden presontarse dos conductos ra-

diculares.

Calcificacidn del Apice Radicular.

Es fundamental en la practica de la Endodoncia, conocer la
edad en que tiene lugar la calcificacién del apice radicu-
lar. Este conocimiento es particularmente necesario al tra
tar dientes con afecciones pulpares o dientes despulpados-
en nifios y personas jovenes. Como regla general, puede de~
cirse que un apice radicular termina su calcificacidn tres

o cuatro afios después de la erupcidn del diente.

La tabla siquiente registra la edad aproximada de erupcién

de los dientes y calcificacidn de los 3apices radiculares.

Grossman, Louis I. Practica Endodéntica. p. 191.



Incisivo Incisivo

Primer
Central Lateral Canino Premolar
Erupcidn........ 6 - 8 7-9 10 - 12 9 - 11
calcificacidén,.. 10 - 12 11 - 12 13 - 14 12 - 14

Segundo Primer Segundo
Premolar Molar Molar

Erupcibn........ 11 - 12 5 -7 12 - 13

Calcificacibn... 13 - 14 10 - 11 15 - 16

Debe recordarse que los dientes jdvenes contindan su erup-

cién después del tratamiento endodéncico.

an

Diagrama mostrando diferentes recorridos del --
conducto y distintas localizaciones del foramen
apical. A. Conducto curvo con foramen apical -
alejado del apice. B. Conducto curvo con fora--
men apical cerca del apice. C. Estrechamiento -
del conducto a medida que se aproxima al apice.

D. Dokle curvatura con foramen distante del Spi
ce.

»

Fig. 11l.-



conductos Accesorios.

Dada la complejidad de los conductos y la imposibilidad de
obturar la totalidad de las diminutas ramificaciones exis-

tentes, cualquiera que sea el método empleado, nos

pregun—
tamos si se justifica el tratamiento de conductos. Thomas-
(1921)3, estudid gran ntmero de apices radiculares cn cor-~

tes seriados y encontrd "que muchos conductos observados -
en la regidn apical, en cortes indiriduales hechos por des
gaste o descalcificacidn, no desembocan en la pulpa. Muchos

son v.sos incluidos, procedentes del periodonto, pudiendo-

observarse claramente, en los cortes seriados, que se in--

curvan y se hacen recurrentes. Algunas vecces estas ansas -
nacen y terminan en la pared pulpar". Kronfeld (1939)4, -
didé una respuesta sucinta a este problema de la manera si-
guiente: "El examen microscépico de dientes extraidos, cli
nicamente bien obturados y sin infeccidn del conducto prin
cipal, prueba que la naturaleza se encarga de las ramifica
ciones apicales y conductos laterales remanentes no obtura
dos; astos conductos estrechos alojan tejido vivo, que per

manece con vitalidad aln después de extirpada la pulpa del

-
304,05 ibidem. pp. 192 y 193.



conducto principal. Este tejido forma cemento y pucde con

el tiempo, llegar a obliterar completamente los conductos

laterales".

Con respecto a la importancia de los conductos accesorios,

Aisenbergs, ha manifestado: "En los dientes con pulpas re-

cién expuestas no hay complicaciones apicales:; en conse---

cuencia, no es necesario preocuparse de extirpar la totali

dad de la pulpa en los conductos accesorios. Toda medica--
cidtn debe confinarse dentro del conducto, para evitar las-

alteraciones quimicas del mufién pulpar remanente que sera

el encargado de la reparacidon después de la terapia radicu

lar. En dientes con pulpas necrdticas o zonas de rarefac--

cidn, la Gnica prueba de que fueron tratados con éxito es

la observacidn microscopica, gue muestra que la-reparacidn

en los conductos accesorios se realiza igual que en el con

ducto principal".

Marshall (1928)6, empleando la técnica de la coloracidn vi

tal, observd que el colorante colocado en el conducto radi

cular no penetraba en el cemento. Si el colorante no puede

difundirse en el cemento, los microorganismos, gue tienen-

un tamafio mucho menor que las moleculas del colorante, tam

poeco podran penetrarlo. También sefiald que los microorga--



nismos que llegan hasta el conducto radicular quedan confi-
nados en la dentina superficial adyaéente al conducto radi-

cular, sin penetrar en el cemento. Otra prueba de gque los -~

mi.c coorganismos procedentes del conducto radicular no pue--

den llegar al cemsnto, es la realizada por Wach et al

(19-
55) 7.

Estos autores emplearon penicilina radioactiva en -~

radicularées de dientes extraidos y observa-—-
que ella se difundia desde el conducto radicular hasta-

los conductillos dentinarios, que no penetraban en el cemen

to. AZemas, la difusion en la dentina apical fue obstaculi-

zada por la presencia <de dentina traslicida. De nuevo se --

puede repetir que si un antibidtico radioactivo no puede di
’

fundirse desde el conducto a traves del cemento, los micro-

organismos, que tienen un tamafio mucho mayor, tampoco po---

dran hacerlo. Cabria mencionar

ue microorganismos

agui que los
presentes en el conducto radicular, generalmente no tienen-
movilidad y no pueden llegar al cemento por traslacidn pro-
pia; sdlo podrian llegar hasta é1 proliferando dentro de ~--

los conductillos dentinarios descalcificados.

8 .
Hatton et al (1928) , raras veces encontraron pruebas de in

Ibidem. p. 193.



feccidn en conductos pequefios y dedujeron que los conductos

accesorios no okstaculizan

la reparacién. Dichos autores

sostienen que:"Los clinicos repstidamente han observado que

las infecciones apicales de los molares obturados se presepn

tan con mayor frecuencia en raices con conductos accesibles

y amplios que en raices con conductos peyguefios, inacceni--—-
hleg y tortucsce

P
ns
Y u : ST

lc parcialiente obturados". En el pasa-
do, probablemente por falta dg comprensién del problema, se
atribuydé demasiada importancia a los foramenes accesorios.-
Estos foramenes estdn tapizados con cemento y, en algunos -

casos, ubicados enteramente dentro del mismo.

En cambio, el
tejido pulpar estd rodeado por dentina. Cuando se extirpa -
la pulpa, los vasos sanguineos que se encuentran en los con

ductos accesorios se cierran u obliteran, excepto cuando --

son lesionados por agentes mecanicos, guimicos

o bacteria-—

nos. Con la edad, en especial después de los cuarenta afios,
disminuye normalmente el nGmero de foramenes accesorios de-

bido a la calcificacién de™~los tejidos blandos que contie--

nen.

INSTRUMENTAL.,

En Endodoncia se emplea la mayor parte del instrumental uti
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lizado en la preparacidn de cavidades, tanto rotatorios co-

mo manual, perc existe otro tipo de instrumental disefiado

exclusivamente para la preparacién de ~la cavidad pulpar y

¢~ los conductos radiculares. En cualquier caso, el silldn

dental, la unidad dental provista de alta y baja velocidad,

la buena iluminacidn, el eyector de saliva y el aspirador

guiirGryico en perfectas condiciones de trabajo, seran loégi-

camente factores previos y necesarios para un tratamiento

de conductos.

PUNTA™ Y FRESAS. Las puntas de diamante cilindricas y tron
cocdnicas son excelentes para iniciar la apertura, especial
mente cuando hay que eliminar esmalte. En su defecto. las

fresas similares de carburo de tungsteno a alta velocidad,

pueden ger Gtiles. Ademas de las fresas cilindricas o tron-
cocoénicas, las mis empleadas en Endodoncia son las redondas
del nGmero 2 al 11, siendo conveniente disponer tanto de ~-
las fresas de friccidn o turbina de alta velocidad como las
de baja velocidad sin olvidarse que aunque corrientemente -
se emplean de carburo de tungsteno, el uso de las fresas de
acero a haja velocidad resultan en ocasiones de gran utili-

dad al terminar de preparar o rectificar la camara pulpar,-

debido a la sensacidn que se percibe con cllas.



Las fresas piriformes de llama de diferentes calibres y di-
sefios, no deben faltar en el trabajo endodén;ico, estando -

indicadas en la rectificacidén y ampliacién de los conductos

en su tercio coronario.

SONDAS LISAS. Llamadas también exploradores de conductos,-

ge fabrican de distintos calibres y su funcidn es el hallaz
go y recorrido de los conductos, especialmente los e¢stre---

chos. Su empleoc va decayendo y se prefiere hoy dia emplear-
como tales las limas estandarizadas del nimero 8 y 10, que
cumplen igual cometido.

SONDAS BARBADAS. Denominadas también tiranervios, se fabri

can en varios calibres: extrafinos, finos y gruesos, pero -

moderadamente algunas casas manufactureras (Zipperer, Micro

méga, etc.), han incorporado el cddigo de colores

empleado-~

en los instrumentos ostandarizados para conocer mejor su ta
mafio. Antiguamente se fabricaban para montar en un mango --
largo intercambiable, pero hoy dia se manufacturan con el -
mango metidlico o plastico incorporado y en modelos cortos -

(21 mm) o largos (29 mm), con una longitud total aproximada
de 31 mm y 50 mm, respectivamente.

%

Estos instrumentos poseen infinidad de barbas o prolongacip
nes laterales que penctran con facilidad en la pulpa dental
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o en los restos necrbdticos por eliminar, pero se adhieren a
ellos con tal fuerza que en el momento de la traccidn o ro-
tiro de la sonda barbada arrastran con ella el contenido de

los conductos, bien sea tejido vivo o material de descombro.

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS.

Los instrumentos para la preparacidn de los conductos estan

disefiados para ensanchar, ampliai y alisar las paredes de

los conductos, mediante un metddico limado de las mismas y

utilizando los movimientos de impulsidn, rotacidn, wvaivén y

traccidbn.

1.0s instrumentos principales son cuatro: limas, ensanchado-

res o escariadores. limas Hedstrom o escofinas y limas de

puas o cola de ratdn. Se fabrican con vastagos o espigas de

acero comin y de acero inoxidable de base o seccidn triangu

lar o cuadrangular (piramides de gran altura) que al girar

crean un borde cortante en forma de espiral continua, que -
es la zona activa del instrumento.

Los instrumentos mas empleados en Endodoncia son las limas

y los ensanchadores, los cuales se diferencian entre si:

1.~ Las limas ticnen mas espiras por milimetro ( 1 1/2 a 2-

1/2 por milimetro} oscilando de 22 a 34 espiras en total de



su longitud activa, mientras que los ensanchadores tienen -~
menos ( 1/2 a 1 por milimetro), oscilando de 8 a 15 espiras
en total de su longitud activa.

2.- Aunque los fabricantes pueden realizar todos los instru
mentos de base o seccidn triangular, por lo general las li-

mas son manufacturadas con seccidn cuadrangular, mientras

c¢hadores se hacen con geccidn triangular. No

obstante y debido a la dificultad técnica de fabricar los

instrumentos de bajo calibre (1 a 3 convencionales y 10 a

25 estandarizados) con seccidn triangular se hacen sistemi-

ticamente con seccidn cuadrangular.

Se denominan instrumentos K o convencionales a los lnicos -

que se fabrican hasta hace diez afios, y numeracidn convencio

nal a la empleada para designar el ancho o calibre de cada-
instrumento, con nimeros correlativos del 1 al 6 para con--
ductos corrientes y del 7 al 12 para conductos muy anchos.-
La numeracibén va seflalada en el instrumento con la cifra cp
rrespondiente y otras veces se emplean rayas o cddigos
colores para diferenciarlos. Se han empleado mucho mas
de tamaflo corto o B, que los largos o D. Moderadamente
aparecido los instrumentos estandarizados, de base mas
tifica, pero todavia se fabrican y se usan por muchos odon-

tologos los de Lipo convencional o K (Fig, 12).



Fig. 12.- Instrumentos para conductos:

Ensanchador o escariador.
B. Lima corriente

Lima de phas o Cola de -
Ratdn

Lima Hedstrom o escofina

Mango e instrumento adap
table.

INSTRUMENTOS ESTANDARIZADOS.

En opinidn de muchos endodoncistas de que los instrumentos-
convencionales eran irregulares en su fabricacidn y carecian

de uniformidad en el aumento progresivo de su tamafio, diame

tro y conicidad; cada marca los ofrecia distintos; a veces

habia gran diferencia entre la lima y el ensanchador del --

mismo nimero y las puntas o conos destinados a la obtura---

3 A PR
<icn de cond

uclos no tenian ninguna relacidén con los instru
mentos. Todo ello motivd gue en la Segunda Conferencia In--

ternacional de Filadelfia de 1958, Ingle y Le Vine, presen-

tasen su famoso trabajo recomendando la fabricacidn de ins~
trumental para conductos estandarizados. En 1962, la Asocia

cidon Americana de Endodoncistas aceptd los nuevos instrumen

tos elaborados y desde entonces, casi la totalidad de las -

casas (norteamericanas, sulzas, alemanas y francesas) los -

fabrican. (Fig. 14).



LIMAS. Se las acostumbra denominar limas simplemente o 1i-

mas comunes para difernciarlas de las limas de cola de ra--
tén y de las limas de Hedstrom. El trabajo activo de amplia
cidn y alisamiento se logra con la lima en dos tiempos: uno
suave de impulsidn y otro de traccidn o retroceso mias fuer-

te apoyando el instrumento sobre las paredes del conducto, -

vaivén ir penetrando poco
a poco en el conducto hasta alcanzar la unidn cemento-denti

naria.

En conductos amplios y especialmente en conductos de sec---

cidn oval, el empleo de lag limas puede sistematizarse con

método, recorriendo con el movimiento de vaivén o "ida y --
vuelta” (en sentido inciso-apical) las zonas o puntos que
se deseen ensanchar o alisar. El empleo de las cifras de la
esfera del reloj resulta muy Gtil para indicar o explicar -

la zona a limar, especialmente en la metodologia didactica-

clinica y en las relaciones humanas entre profesor y alumno

Las limas de bajo calibre ( 8, 10 y 15 ), son considerados-
como los instrumentos Optimos para el hallazgo de los orifi

cios de los conductos estrechos y para comenzar su amplia--

cidn. Este preoblema de la moderna endodoncia, de resolver -~

los casos difliciles, especialmente en molares, ha hecho que



hayan aparecido Gltimamente en el comercio 1limas como la

Flexopath (Starlite) y U.T. (Universidad de Texas ideadas

por Cattoni), que bien por el tipo de espiras o por te--

ner mayor longitud en su parte activa, son utilisimas en -
la blsqueda y primer recorrido de conductos casi inaccesi-

bles o con obstdculos. En los ultimos afios las limas han -
ganado mas adeptos y desde notrunental estandariza
do se ha extendido y la calidad ha mejorado, hay algunos -
autores que sOlo utilizan limas en la preparacidn del con-
ducto, e incluso aconsejan que ademas del tipico movimien-

to activo de impulsidn 3 traccion, se las puede usar con -

un ligero movimiento intermedio de rotacidn.

En conductos amplios, el alisado se sistematizard con méto
do. limando todo el limen, algo asi como si en la esfera -~
de un reloj se limase en las doce,‘luego en la una, mas --
tarde en las dos,

en las tres, etc., hasta dar la vuelta a

la circunferencia.

. . - P
Al tener mayor nimero de espiras son mas rlgidas que los -
ensanchadores, pero son menos guebradizas porque su sec---

cidn cuadrangular se adapta mejor a los conductos y puede-

girar con menor esfuerzo.



LIMAS HEDSTROM. Estos instrumentos algunas veces llamadoa-

"egcofinas de los conductos radiculares", estidn hechos de -
conitos maquinados de metal, que dan forma cdnica al instru
mento y se componen de una serie de conos. Su punta es afi-

lada y puede perforar las paredes del conducto curvo. Los -

bordes de los conos son extremadamente filosos y tienen un

3
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ucho s apretado que los ensanchadores o la lima-
tipo K. La importancia de la flexibilidad en los instrume;-
tos para los conductos radiculares ha sido afirmada por mu-
chos endodoncistas, y se piensa que la flexibilidad del cuer
po es mas importante que su espesor. La lima Hedstrom es --
cuatro veces menos rigida que el ensanchador o lima éipo K.
Por tanto, debido a esﬁa flexibilidad, este instrumento es-
admirable para tratar los conductos curvados y delgados.
En razdn al método de fabricacidn, el instrumentoc es delica
do y facilmente se rompe si se acufia contra las paredes del
conducto, y después se gira. Por tanto, deberad ser usado so
lamente para limado o aplanado de las paredes del conducto,
y siempre del tercio medio a la cara oclusal o borde inci--
sal y no debe girarse porgue causa surcos en el conducto. -
Los hay ¢n numeracidén del 8 al 140. Debido a que la lima --

Hedstrom tiene bordes cortantes afilados es muy util para -

retirar los instrumentos fracturados dentro de los conduc--

tos radiculares.



LIMAS DE COLA DE RATON. Estos instrumentoé se parecen i --
los tiranervios barbados, ya que se cortan plas en el tallo
del instrumento y se proyectan con sus puntas hacia el man-
go. Estos picos son mas pequefios Y mAS NUMErosos que ¢n un-
tiranervio barbado. El instrumento es, por lo general, de -
forma cdnica y sdlo se encuentra en los tamafios mas poque—-—
fios (del 15 al 40). El acero del cual estin hechas estas 1i

mag es suave, y por lo tanto; se puede trabajar dentro de -

los conductos curvos con facilidad.

La punta del instrumento esti redondeada, y por esta razdn-
y debido a que el metal del instrumento es relativamente ~--
blando, la perforacidn del conducto durante la instrumenta-
cidn es relativamente rara. He usa con una accidn de "empu-
je y saque"” y corta efectivamente con el movimiento de sa--
que. pesafortunadamente, el instrumento no se encuentra dis

ponible en tamaios estandarizados, y debido a su accidén es-

pecifica deja una superficie irregular y aspera en las pare

des del conducto.

INSTRUMENTOS CON MOVIMIENTO AUTOMATICO.

Existen ensanchadores de la misma numeracidn que la conven-

¢ional, <on movimiento rotatorio continuo, para pieza de ma



no y contradngulo, pero su uso es muy restringido debido a

la peligrosidad de crear falsas vias o perforaciones latera

les e incluso apicales.

Los llamados taladros de Gates, se fabrican en diversos ta-

maflos y son Gtiles en la rectificacidn o apliacién cénica -

de la entrada de conductos. siendo su accidn cimilar a las

fresas de llama, piriforme o de pimpollo.

En los Qltimos afios han aparecido dos aparatos con movimien

to automatico de instrumentos para conductos, ellos son el

Giromatic y el Racer del Dr. Binder ( W & H ).

Giromatic (Micro-méga): Es un aparatc en forma de contradn

gulo, que proporciona un movimiento oscilatorio de un cuar-

to de circulo (90°), retrocediendo al punto de partida, a -

los instrumentos especificamente disefiados para su uso,se -
les denomina en su presentacidn original “alésoirs”. o sea,

alisadores. Estos instrumentos estin destinados al hallazgo

y ensanchamiento de conductos, tienen la forma de una sonda

o lima barbada y casa manufacturera los fabrica en cuatro -
calibres: extrafinos, XXXX finos, X finos y medianos, las -
longitudces son de 21 y 29 mm.

El W & Il Racer, diseflado por Binder, es un aparato también-
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Fig. 13.~ USO Y MOVIMIENTO DE LOS
CONDUCTOS.

A) Ensanchador:

INSTRUMENTOS PARA

tiene tres movimientos activos:
impulsidn, rotacidén y traccidn.
B) Lima Comn: tiene dos mivimientos: impulsidn

y traccidon o limado con movimiento de ampli-
tud progresiva.

Lima de Hedstroem o escofina: tiene dos movi
mientos: impulsidn y traccion cortando las -
paredes con angulos de 45°

D) El movimiento de

c)

las limas tanto las comunes
como las de Hedstroem se hara sohre un punto

de la pared, para continuar sucesivamente en

todos los demas como si se apoyara primero en
las 12 de la esfera de un reloj,

luego en la
1, ete.,

hasta completar la circunferencia.

en forma de contradngulo, en el cual se puede montar facil
mente cualqguier tipo de lima convencional. El movimiento -
rotatorio es transformado en un ligero movimiento circular

de 45°, combinado con otro en sentido vertical de 2 mm de

amplitud. Los fabricantes recomiendan utilizar velocidades

de 500 a 1.500 r.p.m., colocar la lima en el lugar debido-
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Fig. 14.- Instrumental Estandarizado.

A. Ensanchador.
B. Lima

Puntas para obturacidn.

del conducto v entonces iniciar el movimiento del  torno 1la
teralmente, complementado con un ligero movimiento circu--
lar de la pieza de mano para después de 10 a 15 segundos -
seguir con el tamaiio siguiente. Segin Binder (1966), las -
particulas de dentina obtenidas durante el trabajo ayuda--
rian en la obliteracidn del apice, previniendo reacciones-

periapicales, ahorrando tiempo y disminuyendo la inciden--

cia de¢ lan perforaciones radiculares

£1 auter lo ha usado algunas veces pero al igual gue el Gi
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romatic, lo considera sdlo como un complemento en el arma--~

mentarium endoddncico; la sensacidn tictil es casi nula, el

movimiento vertical es casi siempre de 2 mm y no el que uno

"desea y siente", pero puede ser efectivo en el trabajo de

rutina.

REGLAS PARA LA INSTRUMENTACION.

En la preparacidn biomecanica del conducto radicular se ob-

servaran las siguientes reglas:

1. Debe obtenerse acceso libre y directo a través de 1li---
neas rectas.

2. Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

3.

Los instrumentos finos deben preceder a los mas gruesos

en la serie de tamafios.

4. Los escariadores dchen preceder a las limas y hacerlos-

rotar sOlo un cuarto a media vuelta cada vez.

5. Las limas deben usarse con movimiento de traccidn.

6. En dientes posteriores deberan usarse preferentemente -
instrumentos de mangoc corto.

7. En caso de encontrar resistencia en el conducto, los --
instrumentos no deben ser forzoados.

8. No se deben traumatizar los tejidos periapicales.

9.

No deben proyectarse restos a través del foramen apical;
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toda la instrumentacién debe realizarse en conducto hi-

medo.

ESCALONES EN LAS PAREDES DEL CONDUCTO.

La bisqueda de la accesibilidad al apice radicular, una de

las maniobras iniciales en la prepiracién quirﬁrg@ca de los
conductos radiculares, con bastante frecuencia se encuentra
dificultada por la curvatura y acodadura de la raiz, por la
estrechez de la luz del conducto o por calcificaciones anor
males. Es en estos casos donde debe aplicarse con toda seve
ridad la técnica operatoria exacta, pues una mala maniobra-

y el uso de instrumentos poco flexibles o de espesor inade-

cuado, provocan la formacidn de escalones sobre las paredes

del conducto.

Es recomendable seqguir el incremento progresivo de la nume-

racidén estandarizada de manera estricta, o sea, pasar de un

calibre dado al inmediato superior y en conductos muy cur-

vos no emplear la rotacidén como movimiento activo, sino mas

bien los movimientos de impulsién y traccidn, curvando el -

propio instrumento.

Este ¢s ¢l primer paso hacia la perforacidén o falsa via ope
ratoria que en siguiente capitulo se tratara, y su diagnds—
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tico precoz evitara mayores complicaciones.

Provocado el escaldn y realizado el diagnéstico clinico~ra-

diografico del trastorno, debe intentarse aumentar la luz -

del conducto, desgastando la pared opuesta del escaldn, Se-

rd necesario retroceder a los instrumentos de mds bajo cali

bre sin uso y de la mejor calidad; reiniciar el ensanchado-

y procurar eliminarlo suavemente. Previamente, durante algu
nos minutos puede dejarse actuar un agente quelante que per
mita la eliminacidén de la parte mds superficial de la denti
na. Antes de introducir el instrumento, se le podr3 curvar-

cuidadosamente de acuerdo con la direccidn del conducto.

el extremo del instrumento retoma el camino natural, no
se debe retirar sin antes efectuar por traccidn un desgaste

de las paredes del conducto, que tienda a anular el escalodn.
3i se fracasa en el intento de volver a encontrar el conduc
to

natural, debemos detenernos a tiempo y procurar por o---

tros medios la esterilizacidn de las partes inaccesibles --

del mismo.

La obliteracidn accidental de un conducto que no debe con--

fundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conduc-~

to que se cree presente, se produce en ocasiones por la en-



Fig., 15,

- Escalones en las pParedes del conducto.
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trada en el mismo de particulas de cemento, amalgama, cavit

e incluso por retencidn de conos de papel absorbentes empa-

cados al fondo del conducto. Las virutas de dentina proge~-

dentes del limado de las paredes pueden formar con el plag-
ma o trasudado de origen apical una vepecie de cemento difi

cil de eliminar. En cualquier caso go tratard de vaciar to-

P [,
L A T{LE]

aiite el conducto con instrumentous de bajo calibre, con-
el cmpleo de EDTAC y si se sospecha de la presencia de un -

cono de papel o torundita de algodon, con una sonda barbada

muy fina girando hacia la izquierda.

PREPARACION QUIMICA.

Los agentes guimicos son requeridos en ciertos casos para e
liminar los restos de tejido pulpar o para lograr la accesi

bilidad de un conducto, especialmente si es muy estrecho.

Los agentes quelantes y acidos gencralmente se emplean para
disolver la dentina, en tanto que los adlcalis se utilizan-
para desorganizar, destruir o disolver ¢l tejido pulpar. --

Ninguno de ellos se aplica exclusivamente, sino como comple

mento de la inutruméntacion.

Agentes Quelantes.

El término quelato deriva de la palabra griega "chele" que



significa garra. Un agente quelante tiene la propiedad de -
combinarse con un idén metdlico y asi inactivarlo. Su capaci

dad de combinacidn depende de la disociacidn y concentra---

cidén de los iones sobre los cuales actQa. Los iones metili-

cos son mas dificiles de quelar que los del grupo alcalino-

térreo, como el calcio y el magnesio; los iones del grupo -

A
[y

o3 métales alcalinos, como el sodio, potasio o litio, -

forman guelatos mas facilmente. Los iones metdlicos reaccig

nan con ambos extremos del agente quelante y forma un ani-

lio, quedando asi el i6n metalico inactivado y asi se impi-

de su ulterior reaccidn quimica. El complejo asi formado es
muy estakle a los cambios de pH, temperatura y concentra--
cidn.

El ejemplo mas comGn de un agente quelante es el &cido e--

f

tieln~diaminotetracético (EDTAC), que contiene cuatro gru-

pos de awcido acético unidos al radical etilen-diamina.
La formula estructural del EDTAC es la siguiente:

02H302~

C2H30,




Es relativameﬁte poco tdxica y sblo ligeramente irritan-
te en soluciones débiles.'Forma quelatos metadlicos muy es-—
tables y solubles en combinacidn con los iones de los meta
les pesados o alcalinotérreos. Puesto gue no se metaboliza
puede utilizarse para remover calcio del organismo, madian

te la férmula de un quelato de calcio que, segln Abington

Las sales

de EDTAC pueden emplearse para quelar los iones-
de calcio de la estructura dentaria y asi descalcificar la
dentina. Nygaard Ostby (mencionado por Grossman), ha suge-
rido su empleo de acuerdo a la siguiente formula:

Sal disddica de EDTAC ....... e 17,00 g

Agua destilada ...cveeeiennen. ceeeesee.. 100,00 cc
5/N hidréxido de sodio veees 9,25 co

v

D I A A )

Ibidem. p. 215,



Nota: si se desea puede agregarse 0,84 g de Cetavlon.

Esta es una solucidon al 15% de EDTAC, cuyo pH tiene un va-

lor aproximado de 7,3. Presenta menos peligro de irrita---—

cidn para los tejidos periapicales que cuando se emplean

lan

cidos y la solucidn no necesita ser heutralizada.

ACIDOS.

El propdsito que se persigue al emplear un acido, es ayu--

dar a que los instrumentos lleguen al foramen apical cuan-

do se trata de un conducto muy estrecho o bloqueado, faci-
litar el ensanchamiento de los conductos estrechos. Los a-
cidos

generalmente usados para ensanchar los conductos y -

permitir el acceso al foramen apical son el clorhidrico al
30% y el sulflrico al 50%. Ocasionalmente también se em---
plean el

dcido fenolsulfdnico y una solucidn al 50% de a--

gua regia en proporciones invertidas. Su modo de empleo es

bombearlo con un instrumento hasta donde ge pueda dentro -
del conducto y dejarlo alli unos minutos para ablandar la-
dentina de sus paredes. Después se continia con los instru

mentos hasta alcanzar el foramen apical o ensanchar sufi--

clienteomente el conducto.

Acido Clorhidrico: Es mas activo que el sulflGrico y tiene

accidn autolimitante, es decir, no forma con la dentina un
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producto insoluble por accibn reciproca. Aungue no es in-

dispensable, conviene neutralizar el acido remanente en el
conducto con una solucidn débil de bicarbonato de sodio. -

El Acido clorhidrico también reacciona con el bidxido de ~

sodio sin dejar residuos, a diferencia del sulfirico, que

si los deja.

AcidOISulfGrico; pDestruye el tejido pulpar por precipita-

cién de proteinas y sustraccidn de agua. En soluciones con

centradas, no usadas en la practica dental, carboniza li-

teralmente el tejido orgdnico. Su accidn disolvente sobre

la dentina es autolimitante, porque forma un sulfato de

calcio insoluble o yeso de Paris modificado. Por esta ra-

26n, a veces anula su propia finalidad, pues este sulfato

de calcio puede bloquear ocasionalmente el conducto radicu

lar.

Cuando se emplea quimicamente, el conducto debe irrigarse

a menudo con agua o con una solucidn débil de bicarbonato

de sodio a fin de arrastrar el sulfato de calcio formado.

La solucidn de bicarbonato de sodio no sdlo neutraliza la

acidez sino que también forma una sal soluble, el bisulfa-

to de sodio, que puede eliminarse facilmente mediante el

lavado del conducto.



Acido fenolsulfdnico: Es menos destructive que el A&cldo
sulflrico y su consistencia de jarabe facilita su transpor
te al conducto. En la actualidad se emplea muy poco: si se
usa bicarbonato de sodio para neutralizar el acido, se for
ma un fenolsulfonato de sodio bastante insoluble, que pue-

de blogquear el conducto en lugar de facilitar su acceso.

Acido Nitrico: Ligeramente mas efectivo que el clorhidri-

co, pero esta ventaja queda anulada porque sus vapores son
muy irritantes. Como la diferencia de accidn entre ambos -

es muy grande, se recomienda el empleo de acido clorhidri-

co.

En casos rebeldes, en que se hace muy dificil lograr el ac
ceso al conducto con el acido clorhidrico o el sulfirico,-

puede ensayarse una solucidn al 50% de agua regia inverti-

da, cuya formula es la siguiente:

Acido clorhidrico ..

-.-... 1 parte
Acido nitrico ..... ... 4 partes
Agua destilada .......... £ partes

Esta solucidn debe conservarse bien tapada, en frascos con

tapon esmerilado y alejado de los instrumentos de acero, -
pues sus vapores atacan rapidamente el metal. Se llevara -
al conducto preferentemente con una sonda fina de platino.

El agua regyia invertida no debe emplearse como medio de ru

tina: se recurrird a ella sdlo cuando la aplicacidn del a-
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cido clorhidrico haya fracasado.

EMPLEO DE ALCALIS.

Existen dos alcalis eficaces para disolver las sustancias -
organicas y ensanchar el conducto radicular: 1) la aleacidn

sodio-potasio y 2) el bidxido de sodio.

Aleacién sodio-potasio: Es una combinacidn de sodio metdli
co (2 partes) con potasio metilico (1 parte). Como estos e-

lementos son muy higroscdpicos y se descomponen violentamen

te en presencia de agua, deben conservarse en vehiculo no a
cuoso como el benceno, en frascos de vidrio herméticamente-

cerrados. Para uso dentario se vende en tubitos de vidrio -

sellados con cera. Con una sonda lisa se retira del reci---
piente una cantidad muy pequefia, del tamafio de la cabeza de
un alfiler o aln menor, y se lleva rapidamente al conducto-
que se habri secado previamente. Enseguida se producira una
reaccidn violenta entre la aleacidn y lé humedad presente -
en los restos pulpares organicos. Dicha recaccidn da lugar a
la formacion de hidrdéxidos de sodio y de potasio en estado-
naciente con desprendimientos de hidrogeno. Los hidréxidos-

se combinan con el agua para formar una solucidn calstica -

concentrada que ataca el contenido pulpar organico y lo des

truye.



El resultado final de la reaccidn es el siguiente 1) deg

sintegracién y disolucidén de los restos pulpares organicos

y de la matriz organica dentaria; 2) friabilidad de la sug

tancia inorganica restante de la dentina, gque facilita el

ensanchamiento del conducto debido a la poderosa acc¢lidén —-

cafistica y antiséptica de los hidrdxidos de sodio y de po-

tasio. Debido a su podercca accidn calstica,

nunca se em--

pleard sin proteger previamente los tejidos blandos con el

dique de goma, ya que el aislamiento con rollos de algoddn

o servilletas es insuficiente.

La destruccidén quimica del tejido pulpar y el ensanchamien

to concomitante del conducto también puede obtenerse con -

bidxido de sodio, introducido en la practica dental por -~

Kirk en 1893. Es un polvo amarillo algo granular, muy hi--

groscdpico, poderoso agente oxidante y gran destructor de

los tejidos organicos. Sin embargo, no es tan activo como-

la aleacién sodio-potasio.

DISOLVENTES DEL TEJIDO PULPAR.

Para tener éxito en el tratamiento de conductos radicula--

res esg de extrema importancia la c¢liminacidn de los restos

pulpares. Estos pueden servir de refugio para grandes co--

lonias de microorganismos, impidiendo la completa esterili

zacidn del conducto. 72 -



Se han ensayado gran nimero de agentes para disolver di-—--
chos restos: alcalis, como el hidrdxido de sodio o de pota
sio, hipoclorito de sodio y urea, biéxido.de sodio, alea--
¢cidén sodio-potasio, metilato de sodio: acidos como el sul~

flrico y el clorhidrico; disolventes enzimaticos, como 1la

papaina, el enzimol, la tendra, la estreptoquinasa y la eg

treptodornasa (varidasa) v el caxr; ¥ finaimente, lar~-

vas vivas de moscas. De los miltiples agentes estudiados -
por Grossman y Meiman (1914), ninguno fue tan efectivo co-
mo la solucidn de hipoclorito de sodio, que disolvid pul--
pas enteras colocadas en esta solucidn, en lapsos varia—--
bles entre 20 minutos y dos horas, mientras que el agente-

que le siguid en eficacia requirid un minimo de 24 horas -~

para cumplir el mismo fin. En las experiencias realizadas-

no se empled ni la aleacidn de sodio-potasio, ni el b

do de sodio, ni ¢l metilato de sodio, pues su accidn es de

naturaleza diferente, va que se consumen casi instantinea-

mente y requieren repetidas aplicaciones; los agentes ensa

yados, en cambhio, pueden sellarse en el conducto, donde su

efecto es prolongado.

La solucidn de hipoclorito de sodio empleada en Endodoncia
es una solucidén transparente, incolora o con ligero tono -

ambar, que contiene aproximadamente 5% de cloro libre. De-
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be conservarse en un lugar fresco, alejado de la luz solar;

se deteriora con el tiempo y debe descartarse si tiene mas

de tres meses, pues ya no sera tan activo.

La solucidén de hipoclorito de sodio puede sellarse en el -~

conducto como curacidn inicial para disolver los restoy —-

pulpares (en necrosis o gangrenas pulpares), o emplearse -

para irrigar los conductos, sola o en forma alternada con-

el agua oxigenada.

Se han sugerido varias preparaciones enzimaticas para dige
rir el tejido mortificado. Para el debridamiento de heri--
das se ha empleado una combinacidn de estreptoquinasa y es
treptodornasa (varidasa) gue disuelve y diluye los exuda--

dos. La estreptoquinasa produce la licuefaccidn de la fi--

brina. Ticne su maxima actividad a un pK de 7,2 v 7,6 y =&

vuelve inactiva fuera del intervalo de pH 5 a 9. La estrep
toquinasa disuelve el exudado fibrinoso y los codgulos; --
por su parte la estreptodornasa disuelve el exudado puru--
lento y determina la degradacidn o desdoblamiento de la -~
desoxiribonucleoproteina y el acido desoxiribonucléico. No
estd sobre células vivas. A medida que las moléculas se de

gradan, ¢l espeso material purulento se transforma en una

solucidn fluida.

3



Tanto la estreptoquinasa como la estreptodornasa se han em

pleado en conductos radiculares con resultados variables.

Otra enzima empleada para la digestidn de las proteinas en

el conducto radicular, es el triptar; es una preparacién-

de tripsina cristalina pura derivada del tejido pancredti-
co.

Experimentos realizados demostraron que el triptar es mu-

cho menos efectivo que la solucidn de hipoclorito de sodio

para disolver el tejido pulpar. El triptar practicamente

no es irritante y se lo puede dejar sellado en el conducto

radicular.

Sin embargo, sus soluciones son inestables y ejercen su ac

cidén enzimitica sdlo durante algunas horas.



CAPITULO III

F AL 8 A S v I A s

O P E R A T O R I A S

La perforacidén o falsa via es la comunicacidén artificial-

de la cimara pulpar con el periodonto.

Existen ciertas normas para evitar las falsas vias opera-
torias, entre las que se cuenta la apertura del diente vy

el acceso a su camara pulpar, lo cual se tratard a conti-

nuacidn para después hablar en sl de las falsas vias ope-

ratorias.

APERTURA DE LA CAVIDAD.

La apertura del diente y el acceso a su camara pulpar pa-

ra iniciar una pulpectomia, es una necesidad quirQrgica -
semejante a la toracotomia o laparatomia previas a la ci-
rugia de las cavidades toracicas y abdominal. En cualquier
caso, ¢l cirujano necesita establecer una entrada o acce-

so suficiente, que le permita a su campo visual la obser-
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vacidn directa de la regidn a intervenir y le facilite

al

empleo del instrumental.

Las normas de cirugia general aplicables a la operatoria -

endodoncica son las siguientes:

1.

El acceso quirdrgico debe ser lo suficientemente amplio

para poder hacer un trabajn correcis, an el yue la vig

ta, las manos y el instrumental del cirujano no encuen
tren dificultades de espacia. pero no tan grande que ~
debiliten o pongan en peligro los tejidos o estructu--
ras atravesados.

Se aprovechara todo lo posible aquellos factores anaté

micos que faciliten el acceso, a efectos de la futura-

reparacidn, sutura (obturacidn para los endodoncistas)

[s)

vy cicatrizacibn, evitando lesionar vasos, nervios v
tros drganos vitales.
Se buscarada en lo posible el acceso de tal manera, que-

la ulterior regeneracidn (u obturacidn) sea estética y

lo menos visible.

Teniendo presente estos enunciados y haciendo una trans---

cripcién de los mismos a la apertura y acceso de la camara

pulpar, sc comprenderd por qué hay que cefiirse a las gi---

guientes normas:



Se eliminard el esmalte y dentina estrictamente necesa

rio para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para

alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar

libremente en los conductos.

Debido a que la iluminacidén, la vista del profcsional

y la entrada natural de la boca, son tres factores que
estan orientados en sentido anteroposterior, es conve-
hiente mesializar todas las aperturas y accesos oclusa
les de los dientes posteriores (premolares y molares),
para obtener mejor iluminacidn, optimo campo visual de

observacidn directa y facilitar el empleo bidigital de

los instrumentos para conductos.

En dientes anteriores (incisivos y caninos) se hari la

apertura y el acceso pulpar por lingual, lo que permi-
tira una ohaervaci

Py D oAas . ..
aial: & 1on Casi qirxecaa

y axial del conduc-
to, mejor preparacidn quirdrgica del mismo y una obtu-
racibn permanente estética al ser invisible en la locu

cidn.

Se eliminard la totalidad del lecho pulpar, incluyendo

todos los cuernos pulpares, para evitar la decolora---
cidn del diente por los restos de sangre y hemoglobina.

Por el contrario, se respetard todo el suelo pulpar --

con alguna excepcidén para evitar escalones camerales y



facilitar el deslizamiento de

los instrumentos hacia

los conductos.

El instrumental utilizado para la apertura podran ser pun-~
tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno No. 558 y

559. Alcanzada la unidn amelodentinaria se continuarid el

acceso ‘pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4

al

11 seqin el tamafio del diente. Es aconsejable el empleo ex

clusivo de la alta velocidad o turbina, que produce casi -

nula vibracidn, ahorrando tiempo y molestias al paciente.

En ocasiones la apertura tiene que hacerse a través de co-
ronas que son retenedores de puentes fijos,

que por moti-

vos diversos (urgencia, dificultades técnicas, costo econd

mico, etc.), no pueden desmontarse antes de la interven-

. 2
cion. En estos ©cascs €3 comp

leja ia colocacidn del dique
de goma y grapa y la apertura puede hacerse a través de la

corona, procurando una correcta orientacidn centripeta ha-

cia la cavidad pulpar. En estos casos y cuando se sigue to

da la terapéutica de la misma manera, puede obturarse el -
diente con amalgama de plata y silico-fosfato.

En dienten anteriores con coronas fundas de porcelana, la-

apertura puede hacerse por lingual sin despegar la corona.



Dientes Anteriores.

En incisivos y caninos, bien sea superiores o inferiores,

la apertura se hara partiendo del cingulum y extendiéndola
de 2 a 3 mm hacia incisal para poder alcanzar

y eliminar

el cuerno pulpar (Figs. 16 y 17). El disefio serd circular

o ligeramente ovalado en sentido cérvico-incisal, peroc en

dientes muy jovenes se le puede dar forma triangular de ba

se incisal.

La apertura se iniciara con una punta de diamante o fresa

de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta al
canzar la linea amelodentinaria. En cuyo momento y con fre
sa redonda del nimero 4 al 6 se cambiard la direccidn para
buscar el acceso pulpar en sentido axzial (en incisivos infe
riores a veces es necesario la nGmerc 2). A continuacién se
rectificard la apertura: l. En su parte incisal eliminando
con una fresa redonda los restos del asta pulpar; y 2. Com
pletando la entrada axial del conducto con fresa de llama-
o piriforme eliminando el muro lingual, verificando en to-
do caso que la forma del embudo conseguido facilite la vi-
sibilidad y que los instrumentos puedan deslizarse en su -
trabajo activo de manera directa, penetrando en el centro-

del conducto y sin rozar las paredes dcl esmalte.
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Incisivo Central Incisivo Lateral Incisivo
Superior Superior Inferior
\I,—\\( K;é%%i;f

Canino Superior Canino Inferior
\/ /
Premolar Superior - Premolar Inferior

Primer Molar Primer Molar
Superior Inferior

Fig. 16.~ Difecrentes tipos de aperturas.



En caso de caries vestibulares profundas o en los dientos-
destinados para soportar una corona funda de porcelana, es
factible hacer la apertura y acceso por la via vestibular-
(Fig. 18), segin preconizan Bastien y Darcissac de la eg--
cuela francesa. De estos casos habri que ponder atencidn -
en que los instrumentos no penetren forzados, en cuyu caso

se produciria una preparacidn biomecinica incorrecta.

La via proximal es siempre desaconsejable, siendo lo co---
rrecto obturar las caries proximales en el preoperatorio y
hacer la apertura por lingual. De emplear la via proximal,
como ocurriria en la vestibular incompleta e incluso en la
lingual no rectificada o demasiado pequefia, el instrumento
al entrar curvado y tropezar en una de las paredes, traba-

jard en el tercio apical lateralmente de manera indeseada y

sin cumplir el objetivo de ampliar el conducto correctamen

te.

Premolares Superiores.

La apertura sera siempre ovalada o elipsoidal, alcanzando-

casi las clspides en sentido vestibulolingual. Puede hacer

se un poco mesializada (véase Fig. 16).

Como la mayor parte de los premolares con leslones pulpa--



M

Fig. 17.-

Biopulpectomia de un incisivo supecior
A.

Disefio de la apertura por la cara palatina. B. Apertu-
ra con fresa de carburo o punta de diamante troncocdnica o
cilindrica de alta velocidad y llegando perpendicularmente
hasta rebasar la unidén amelodentinaria.

mara pulpar a través de la dentina, con fresa redonda y en
sentido axial, hasta penetrar en la camara pulpar. D. Rec
tificacidén de la apertura, eliminando con fresa redonda --
los cuernos pulpares y dandole forma de embudo. E. Recti-
ficacidn del acceso a la pulpa radicular eliminando el mu-
ro lingual con fresa de llama. F. Después de darle forma-
de embudo y de las dos rectificaciones anteriores, el dien
te estd dispuesto para iniciar la conductometria, la extir
pacidn pulpar y la preparacidén del conducto. G. Posicidn-
del instrumento para la conductometria y obtencidn de la -
placa roentgenografica. Un tope de goma o de plastico atra
vezado al instrumento, quedarad tangente al borde incisal-
siendo lo ideal que en ese momento la punta del instrumen-

C. Acceso a la ci
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to llegue hasta la unidn cemento-dentinaria. H. Termina--
dos los pasos siguientes, se coloca una torunda humedecida

en el farmaco seleccionado al fondo de la camara pulpar, -

encima otra seca y finalmente se sella temporalmente con ~
Cavit o con doble sello.

res irreversibles (no tratables) tienen caries muy profun-

das mesial o distal, conviene recordar la necesidad de eli
minar durante el preoperatorio local la dentina afectada,-
obturando con cemento de fosfato de zinc, colocando opcio-
nalmente una banda de cobre y haciendo sisteméticamente la
apertura por la cara oclusal y con la forma descrita an---
tes, o sea ovalada, ya que es la {inica manera de hacer co-
rrectamente una conductoterapia en estos dientes. No obs--
tante, en caries mesiales y durante la primera sesidn, fa-
cilita mucho la visibilidad y el hallazgo y preparacidn de
los conductos tener abierta la cavidad mesial, pero siem--

pre y cuando esté unida a la apertura oclusal qgue es indis

pensable.

La apertura se iniciard con una punta de diamante o de car
buro de tungsteno, dirigida perpendicularmente a la cara o
clusal y on sentido centripeto a la estrecha camara pulpar
de los premolares (ocupando el centro geométrico del dien-
te y cop forma laminar o aplanada en sentido mesiodistal).

El acceso final a la pulpa se completard con una fresa del
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nimero 4 o 5 procurando con un movimiento de vaivén vesti-
bulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero procurando
no extenderse hacia mesial ni distal para no debilitar es~
tas paredes tan necesarias en la futura rehabilitacién del

diente. Posteriormente y después de un control de la cavi-

dad operatoria por medio de cucharillas o excavadores, se

podra insistir con la mis

ma [resa hacia los extremos de la

pulpa en busca de la entrada de los conductos.

Con una fresa piriforme o de llama muy delgada o con un en

sanchador piriforme, se rectificara en forma de embudo la-

entrada de los conductos, aunque este paso debe ser hecho-

una vez localizados los conductos. La apertura de los pre-

molares en sintesis tendrd la forma de un embudo aplanado-

en sentido mesiodistal.

Fig. 18,- Apertura por vestibular.

En casos especiales cuando existen
amplias caries vestibulares o se -~
ha planificado una corona funda de
porcelana (Jacket Crown) se puede-
hacer la apertura y acceso a la cé
mara pulpar por vestibular, via ex
A B cepcional, factible en incisivos -

(A) o premolares (B).

Premolares Inferiores.

La apertura sera en la cara oclusal, de forma circular o -~

ligeramente ovalada e inscrita desde la clspide vestibular.
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Puede hacerse ligeramente mesializada (Fig, 16).

Con la punta de diamante o 1% fresa dé carburo de tungste-
no, dirigidas perpendicularmente a la cara oclusal se al-~-
canzara la unidn amelodentinaria, para seguir luego con u-
na fresa del nimero 6 hasta el techo pulpar y luego poste-
riormante bien con una fresa algo menor o adn mejor, con u
na fresa de llama rectificar el embudo radicular en senti-~
do vestibulolingual. Al igual gque sucede con los dientes -
anteriores, en caries cervicales muy amplias se recomienda
utilizar la via de acceso vestibular para no debilitar el
diente. Pero esta via puede considerarse como francamente-

excepcional.

Molares Superiores.

La apertura sera triangular (con lades v angulos ligeramen

te curvos), de base vestibular e inscrita a la mitad mesial

de la cara oclusal. Este triingulo quedara formado por las

dos clspides mesiales y el surco intercuspideo vestibular,-

respetando el puente transverso de esmalte distal. (Fig.16)

Este disefio de apertura es suficiente para todos los casos-
por complejos qgue sean. Una vez alcanzada la unidn ameloden
tinaria con la punta de diamante o la fresa de carburo de -~

tungsteno cilindrica, se continuarad con una fresa grande de
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de nimero 8 al 11 ((inicamente en molares muy pequefios con

el nimero 6) hacia el centro geométrico del diente hasta -
sentir que la fresa se desliza, penetra o “cae" en la cima
ra pulpar, sensacidn tipica e inconfundible que se capta -
facilmente por el tacto de los dedos de la mano que sostie
ne el contraénguld, en especial cuando se emplea baja velg
cidad, sistema recomendable para ejecutar el trabajo de ag
ceso pulpar y de

rectificacidén de la cavidad pulpar. A con

tinuacidén, y con la misma fresa redonda grande se elimina-

ra todo el techo pulpar, trabajando de dentro afuera y pro

curando al mismo tiempo extirpar (arrollada a la fresa) la
gran masa de tejido pulpar, dandoles suavemente al gran em

budo de acceso una forma de tridngulo que abarque la entra

da de todos los conductos.

Es muy importante que el angulo agudo mesiovestibular de -
este triangulo alcance debidamente la parte donde ha de lo
calizarse el conducto mesiovestibular (que en ocasiores --

son dos en sentido mesiovestibular hacia palatino).

Molares Inferiores.

La apertura al igual que en los molares superiores serd --

inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendra 1la

forma de un trapecio, cuya base se oxtendera desde la clg



pide mesiovestibular (debajo de la cual deberd encontrarse
el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lingual hag
ta el surco intercuspideo mesial -o rebasadndolo ligeramen-
te un milimetro- ( bajo este punto se hallarad el conducto-
mgsiolingual), mientras que el otro lado paralelo corto, =

generalmente muy pequefio, cortard el surco central en o un

poco mas all3 la mitad de la cara oclusal. A los dos la

dos no paralelos que completan el trapucio se les dard una

forma ligeramente curva.

En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de que -
solamente existe un conducto distal, se podrd simplificar-
la apertura dandole forma triangular al convertirse el la-

do paralelo corto en angulo redondeado agudo distal del --

triangulo.

El acqeso a la camara pulpar es similar al descrito en los
molares superiores, empleando primero puntas y fresas ci--
lindricas a alta velocidad, para una vez alcanzada la u--
nidn amelodentinaria continuar con la fresa del numero 8 -

al 11 y trabajando a baja velocidad sentir la penetracidn-

y “caida" en la c@mara pulpar de la fresa, cuando en senti

do centripeto trepana la pulpa.

Con la misma fresa y trabajando de dentro afuera se elimi-
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nard el techo pulpar al mismo tiempo que el amasijo de -—-
pulpa esfacelada, procurando dar una suave continuidad gepo
métrica a los dos trapecios: externo o de apertura e inter
no donde a veces desde el principio se aprecian vigualmen-

te la entrada de los conductos, que son tres.

Es muy importante gue el &ngulo mesiovestibular de este --
trapecio alcance debidamente la parte donde ha de encon---

trarse la entrada del conducto mesiovestibular.

FALSAS VIAS OPERATORIAS.

Las perforaciones se producen por falsas maniobras operato
rias como consecuencia de la utilizacidn del instrumental-
inadecuado, o por la dificultad de las calcificaciones, a-
nomalias anatdmicas y viejas obturaciones de conductos o--
frecen a la blsqueda del acceso del apize radicular., Los -

franceses lo denominan "falso canal'.

Existen cirtas normas para evitar las perforaciones:

1. Conocer la anatomia pulpar del dlente a tratar, el co-

rrecto acceso a la camara pulpar y las pautas que ri--

gen el delicado empleo de los instrumentos de conduc--

tos.



PERFORACION CERVICAL E

Tener perfecta visibilidad del campo de trabajo.

Tenex idea de que nos encontramos en un conducto tridi

mencional.

Tener cuidado en conductos estrechos en el paso de ins

trumental del 25 al 30, momento propicio ne sdlo para

la perforacidn sino para producir un escaldn y para
fracturarse un instrumento.

No emplear instrumentos rotatorios, sino en casos muy

especiales (con control casi absoluto), y en conductos

sumamente amplios.

Al desobturar un conducto, tener gran cuidado y con-~

trol roentgenogrifico entre la menor duda de perfora-~

2 2
cion.

INTERRADICULAR.

Las perforaciones cervicales e interradiculares se produ--

cen por un fresado excesivo e inadecuado en la camara pul-~

par. Este accidente suele ocurrir en los premolares infe--—

riores, cuya corona inclinada hacia lingual favorece la --

desviacidn de la fresa hacia vestibular con peligro de prg

ducir la perforacién, y en los premoclares superiores, cuya

cadmara pulpar se encuentra ubicada mesialmente y donde la-
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perforacidn se produce con frecuencia en distal.

cuando la intervencidn no se realiza bajo anestesia, el pa
ciente generalmente siente la sensacidn de que el instru--
mento ha tocado la encia. Ademas, aunque la perforacidn -~
sea pequefia, suele producirse una discreta hemorragia, y -
al investigar su origen se descubre la falsa via. La tera-
péutica a geguir, previa toma de varias placas roentgeno--
graficas cambiando la angulacidn horizontal del diente y -
con el instrumento insertado, sera:

Estando el campo operatorio aislado desde el principio de
la sesidén, se efectiia un cuidadoso lavado de la cavidad --
con agua oxigenada y agua de cal. Luego se coloca sobre la
perforacidn una pequefia cantidad de pasta acuosa de hidrd-
xido de calcio y se lo comprime suavementé de manera gque -~
se extienda en una delgada capa. Se desliza sobre las pare
des de la cavidad, cemento de silico-fosfato, hasta que cu
bra holgadamente la zona de la perforacion. Debe airflarse-
antes con algoddn comprimido a la entrada de los conductos

radiculares, para que no se cubra con el cemento.

Frecuentemente, en dicntes posteriores la corona clinica ~
esta muy destruida, y la cimara pulpar, ablerta ampliamen-

te, ha sido tambicn invadida por el proceso de la caries.-



)

Perforacidn en la
parte labio-cervi
cal causada por el
error de no comple

Perforacidn disto-gingival
ocasionada por no tomar en
tar la extensidn con

cuenta la inclinacidn dis-

veniente alrededor de tal del premolar.

la parte incisal an--
tes de entrar el ta-~~
1lo de la fresa.

| @&

Perforacidn en la bifur
cacidn ocasionada por -
2l uso de una fresa con
tallo largo cometiendo-~
¢l error de propasar la
estrecha camara pulpar.’

Perforacidn en la parte mesio-
cervical, ocasionada por la ma
la orientacidn de la fresa en-
el eje mayor del molar el cual

se encuentra severamente incli
nado hacia mesial.

Fig. 19.- Perforaciones.
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Al efectuar la remocidn de la dentina reblandecida, puede-
comunicarse el piso de la camara pulpar con el tejidd CO~~
nectivo interradicular. En este caso, si la comunicacibdn -
es amplia y aQin queda dentina cariada por eliminar, e# me-
jor optar por la extraccidn del diente. Por el contrario,-
si la perforacidn es pequefia y la dentina cariada ha sido~
ya separada, puede intentarse la proteccidn como indicamos
anteriormente. El prondstico depende esencialmente de la -
presencia o ausencia de infeccidn. Cuando la perforacibn -
es anéigua y a provocado ya reabsorcidn dsea y del cemento
radicular, el prondstico es desfavorable. En este caso

el

éxito en la intervencidn sdlo puede conseguirse cuando se
logra eliminar quirQrgicamente el tejido infectado y obtu-

rar la perforacidn por via externa con amalgama.

PERFORACION DEL CONDUCTO.

La perforacion es producida por el mal empleo de instrumen

tos para conductos, en especial los rotatorios.

Ingle, de los Estados Unidos, considera que la apertura ex
cesiva o ampliacidn del foramen apical debe considerarse -

como una perforacidn mas, que conduce a una mala obtura---



cién y a una reparacidn demorada e incierta.

Las perforaciones radiculares se dividen en tres: tercio -
coronal, medio y apical. Su sintoma clinico es también la-

hemorragia inmediata y abundante con dolor periodéntico.

Una vez producida la perforacidn seri necesario establecer
con ayuda roentgenografica, su posigién exacta. Si dicha -~
perforacidon es lateral, se localiza ficilmente por medio -
de una sonda o lima colocada previamente en el conducto. -
Si la perforacidn es vestibular o lingual, la transilumina
cidén y una exploracidén minuciosa nos ayudaran a localizar-
la altura en que el instrumento sale del conducto. En este

caso, lo mejor serd hacer un colgajo quirirgico, osteoto--

mia y obturacidn de amalgama, preparacidn de una cavidad -

con fresa de cono ins

g aedn d 3
1 inveiciao,

Si la perforacidén estad ubicada en el tercio coronario de -
la raiz y es accesible al examen directo, se intenta su --
proteccidn inmediata como si se tratara de una perforaciodn
de la camara pulpar (del piso). Para evitar la penetracidn

de cemento en los conductos radiculares, serd necesario ob

turarlos temporalmznte.

Cuando la perforacidn se localiza en el tercio medio o api

cal, no es practicable su obturacidn inmediata. Deberd in-



Perforacidn apical por
la rectitud codnica del
conducto. Falla en es~
tablecer la correcta -
longitud del diente o-
cagionando la trepana-

cidén del foramen.

96

§

Perforacién en la curva
tura apical ocasionada-
por el error de no to-—-
mar en cuenta mediante-
la exploracidn la curva .
tura bucal. La radiogra
fia no nos mostraria la
curvatura bucal ni lin-
gual.



tentarse retomar el conducto natural, y luego de preparar-
lo, obturar ambas vias con una pasta alcalina, y con un ce

mento medicamentoso y conos por debajo de la perforacidn.

Cuando la perforacidn se localiza en el apice y el conduc-'
to en esa regidn quedd infectado e inaccesible a la instru

mentacidn, puede realizarse una apicectomia como complemen

to del tratamiento endodéncico.

En los caso3 en que la perforacidn se encuentre en los dos
tercios coronarios de la raiz y ha sido abandonada, con --
posterior reabsorcidén e infeccidn del hueso adyacente, pue
de realizarse una intervencidn a colgajo, descubriendo la-

perforacidn, eliminando el tejido infectado y obturando la

brecha con amalgama.

El prondstico sobre la conservacidn de los dientes con fal
sas vias obturadas es siempre reservado. El éxito estd en

relacidén directa con la ausencia de infeccidn y la toleran

cia de los tejidos periapicales al material obturante.

FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO.

La fractura d2 un instrumaznto dentro del conducto radicu~-

lar constituye un accidente operatorio desagradable, difi-

- 97 -~



cil de solucionar y que no siempre se lo puede evitaxr.

Los instrumentos que con mAs frecuencia se fracturan son

las limas Hedstroem, ensanchadores, sondas barbadas y lén-
tulos. El riesgo de fractura aumenta conforme sea mayor la
numeracidn del instrumento que corta la pared de dentina
del conducto rédicular,

ademas de su empleo con demasiada

fuerza o rotacion exagerada y otras veces por haberse vuel

to quebradizo, ser muy viejo y esmtar deformado.

Los rotatorios son muy peligrosos por lo que hay que evi--
tar su empleo dentro del conducto ya que se pierde la sen-

sacidn tdctil y no se tiene un control adecuado de su tra-

bajo.

La prevencion de este desagradable accidente consistira

siempre en usar instrumentos nuevos, bien cuidados y de la

mejor calidad (acero inoxidable) desechando los viejos y

dudosos. También hay que trabajar con cautela y delicadeza.

La gravedad de esta complicacidn depende esencialmente de-

tres factores: la ubicacidn del instrumento fracturado den

tro del conducto o en la zona periapical; la clase, cali--

dad y estado de uso del instrumento; el momento de la in--

tervencidn operatoria en que se produjo el accidente.
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Luego de producido el accidente, debe tomarse una radiogra
fia para saber el tamafio, la localizacidn y la posicidén =--
del fragmento roto. Serd muy Gtil la comparacidn del ing~-
trumento residual con otro similar del mismo nimero y tama

fio, para deducir la parte que ha quedado enclavada en el -

conducto.

Un factor muy importante en el prondstico y tratémiento, -
eg la esterilizacidn del conducto antes de producirse la -
fractura del instrumento. Si estuviese estéril (cosa fre--
cuente en la fractura de espirales o léntulos), se puede -
obturar sin inconveniente alguno procurando gque el cemento
de conductos rebase y envuelva el instrumento fracturado.-
Por el contrario, si el diente se encuentra muy infectado,
o presenta lesiones periapicales, habrid que agotar todas -
las maniobras para extraerlo, y en caso de fracaso recurrir
a su obturacidn de urgencia dejandola algunos meses en ob-

servacidn, o bien, emplear la apicectomia con obturacidn -

retrégrada de amalgama sin zinc.

Las maniobras destinadas a extraer los instrumentos fractu

rados pueden ser:

1. Usar limas tipo Hedstroem u otro instrumento de condugc

tos accionado a la inversa: cuando el instrumento frac



.5

turado aparente estar libre dentro del conducto se pue

de procurar introducir a su costado una lima de cola

de ratén nueva, la cual al girar sobre su eje enganche

el trozo de instrumento y con un movimiento de trac

¢idén lo desplace hacia el exterior. Si el cuerpo extra

flo es un trozo de tiranervio, se enganchari directamen

te en las barbas de la lima: 81 c¢s un trozo de sonda u

otro instrumento liso, puede envolverse algoddon en la

lima barbada para facilitar su remocidn.
Intentar la soldadura eléctrica u otra sonda en contac

to con el instrumento roto, o emplear un potente iman.

Fuhrer (1947)10, sugirid un nuevo método para la remo-

cidn de instrumentos rotos en el conducto. Consiste en

colocar una sonda lisa a lo largo del fragmento roto v

conectarla a un aparato de soldadura eléctrica. Se co-
necta momentineamente la corriente para soldar la son-~
da al fragmento; al retirarla, arrastrard consigo el

fragmento del instrumento.

El empleo de un iman, algunas veces recomendado, casi
nunca da resultado. Si el fragmento estuviese tan suel
to como para poder retirarlo con un iman, también da--

rian resultadc otros métodos mas simple.
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Y asi como éstos, se han ideado distintos aparatos y -~
métodos ingeniosos fracturados del interior de los con
ductos radiculares, pero sdlo se obtiene éxito en ca=--
sos aislados, pues las situaciones que sé presentan -
son muy diferentes entre si.

Métodos quimicos como &cidos, tricloruro de yodo al ~-
25%, soluciodon yodurada y EDTAC. Con un instrumento se

bombea el &cido hasta donde se pueda dentro del conduc

to y se deja durante algunos minutos para ablandas 1la

dentina de las paredes,

wass (1918)11, ha recomendado una solucidén al 25% de -
tricloruro de yodo para disolver los instrumentos ro--
tos.

. 12 . .-
Prinz (1922) , ha sugerido una solucidn concentrada -
de lugol cuya fbérmula es la siguiente: yoduro de pota-

sio: 8 gr, agua destilada: 12 gr y cristales de yodo:-

8 gr.

El agente quelante EDTAC (Acido etilen-diaminotetracé-

tico, se considera como el mejor producto quimice para

11, 12 Grossman, Louis I.

Practica Endoddntica.
pp. 212 y 213,
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estos fines, ademds de que presenta menos peligro do i

rritacidén para los tejidos periapicales. (Capitulo II).

Como la mayoria de las veces las maniobras antes dichag ~-

son infructuosas, hapré gue recurrir a las siguientes téc~
nicas para resolver este accidente:

1. Agotados todos los efuerzos para extraer el fragmento-
roto y conociendo su situacidén dentro del conducto, se
procurara pasar lateralmente con instrumentos nuevos -
de bajo calibre para preparar el conducto debidamente-
soslayando el fragmento roto, el cual guedard enclava-
do en la pared del conducto. Posteriormente se procede
rad a su obturacidn con una cuidadosa condensacidén en -
tres dimensiones, empleando en ellos conos finos de gu
tapercha, reblandecidos por disolventes o por el pro--
pio cemento de conductos. Esta técnica se utiliza mas-
en drganos dentales posteriores.

De fracasar la técnica anterior que es la conservado~-
ra, se podrad recurrir a la cirugia mediante la apicec-
tomia y obturacidén retrdgrada con amalgama sin zinc en
organos dentales anteriores; radicectomia {amputacién-

radicular) en o6rganos dentales superiores, o la hemi--

seccidn (amputacién tanto coronal como radicular) en -

drganos dentales inferiores.
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Instrumento roto al torcer
se en un conducto atraveza
do (ver Capitulo II). Esto
que frecuentemente ocurre-~
debe reducirse limando la
preparacidén interna para -
hacer rectos los conductos
(lineas punteadas).

Instrumento roto al no
tomar en cuenta la es-
trechez del conducto y
no hacer los mivimien-

tos precisos.

Fig. 21.- Fractura de instrumentos dentro del conducto.
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CAPITULO IV

FRACTURA DE LA CORONA

DEL DIENTE

La fractura de la corona clinica del diente en tratamien--

to, ocurre a veces en forma inesperada ya sea durante nues

tro trabajo o bien al masticar los alimentos, 1lo cual es

causa de desagrado por parte del paciente.

cuando se sospecha que al eliminar el tejido reblandecido

por caries, corren riesgo de fracturarse las paredes de la

corona, se debe advertir al paciente, y tratindose de dien

tes anteriores, tomar las debidas precauciones para reem--

plazar temporariamente la corona.

Si las paredes del conducto a pesar de su debilidad pueden
ser de utilidad para la reconstruccién final, se les debe-
adaptar una banda de cobre y cementarla, antes de colocar-
la grapa y la goma para dique. Una vez terminado el trata-
miento,

la banda de cobre no se debe retirar, sino hasta -

que se realice la reconstruccidn definitiva.
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Debe recordarse que los premolares superiores con cavida-

des proximales, después de terminado el ‘tratamiento cstan

frecuentemente expuestos a la fractura coronaria, quo con

alguna frecuencia abarca la raiz, imposibilitando con ello

la reconstruccidn definitiva.

El aislamiento del campo endoddncico es un requisito inelu
dible sin el cual no debe uno ni siquiera intentar la prac

tica de esta rama. Afortunadamente este problema se resuel

ve facilmente, aprendiendo la técnica correcta, gracias a

la cual este aislamiento se logra en un promedio de wunos

cuantos minutos.

Una de las maneras, decia Prime (mencionado por Kuttler) de
identificar al buen dentista es averiguar la cantidad de-~

dique de caucho que gasta. El mismo., enumerd 57 razones pa

ra usar dique de caucho. Aqui sdlo se mencionaran las nue-

ve mas destacadas:

Disponer d