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PROTOCOLO

Con mi trabajo intento motivar a los Cirujanos Dentis~
tas, para que aumente su preocupacién y preparacién cientf-
fica hacia los tratamientos de conductos, ya que sin lugar
a dudas es una de las ramas de la odontologfa que mis ayuda
para la conservacién de las plezas dentarias.

pienso que después de un buen diagn6stico, la instru--
mentacidén de conductos correcta es sin duda la predisposi--~
2ién al &xito de nuestro tratamiento endodéntico.

como las rafces dentarias presentan anatomfa muy varia
da y los conductos radiculares son también muy irrequlares
tanto en forma, tamafio y ndmero, la instrumentacién de los
mismos va desde lo m&s sencillo hasta lo sumamente diffeil,
por eso Ba necesita una gran habilidad y conocimientos de -
cécnicas y recursos para un adecuado trabajo biomecdnico.

Algunos operadores, consideran que la preparacién de -
conductos no reviste gran dificultad pero es sabido y noso-
tros lo hemos podido constatar a través de nuestra practica
académica, que un exceso de confianza, los oscasos conoci--

mientos y el trabajar bajo stress; son las principales cau-



sas de accidentes, como comunicacién o falsa via y fractura

de instrumentos.

Mi interds es hacer notar que sin importar la técnica
que se quiera seguir, en el obturado de nuestros conductos,
la preparacién reviste una gran importancia, ya que os la -
base para empezar la técnica mis adecuada de sellndo que a

la larga es lo que se trata de lograr en los tratamientos -

de pulpectomia total.

Si nosotros instrumentamos mal una zona de foramen, lo
podemos ir recorriendo y hacerlo mucho mds amplio, por lo -
cual, nuestro sellado ser§ deficiente y tondremos al proble
ma comin en los tratamientos endodénticon: percolacidn.

ES por eso que, mi trabajo va enfocado a esta fase de
la Endodoncia, en la cual, pienso reside un punto muy impox

tante del éxlito de nuestro tratamiento endodédntico.



CAPITULO I
ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR Y DESCRIPCION DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES.
No existen contraindicaciones para el tratamiento endodSn-
tico de cualquier diente, pero debemos tomar en cuenta alyunos
factores determinados para tener una idea clara del conjunto y

conocer an detalle cada uno de sus pasos. Como en la endodon—

cia el todo estd compuesto de partes muy pequeflas; en qonse— ——

cuencia, se requiere un conocimiento de las partes y de sus re-
laciones reciprocas. Los factores que ofrecen cierto grado de -
dificultad son el tamafio de los conductos que existen en cada -
uno de los dientes. Se describird la anatomfa de la cavidad pul
par para presentar la nomenclatura que de utilizar&, y dar un -
concepto de la zona en que haya que actuar.

La cavidad pulpar es la cavidad central del diento; estd -
totalmento rodeada por dentina, con excepcién del foramen api--
cal. Puede dividirse en una porcidn coronaria, la cémara pulpar,
y una porcién radicular, el conducto radicular. En los dientes
anteriores esta divisién no est4 bien definida y la cimara pul-
par continfa gradualmente en el conducto radicular. En los dien
tes multirradiculares (y en alqunos premolares suporiores), la
cavidad pulpar presenta una cfmara pulpar {inica y dos o mis con
ductos radiculares,

Las cavidaden de la pulpa se forman por depbpito do denti-

na hacia dentro, desde la unién de la dentina y el osmalte de -



la corona y desde la unibn de la dentina y ¢l cemento de la ra-
{z del diente.

La forma d= la cﬁmara y canales pulpares estin cambiando -
siempre por el continuo depSsito de dentina en las regionos pe-
riféricas de las cavidades pulpares. Describiremos su forma ge-
neral cuando el &pice de la ralz estd terminado ya que las cavi
dades pulpares son muy grandes y los canales son penetrables.

La cfmara pulpar de un diente con dos o mis canales radiou
lares consta de cuatro paredes, un techo y un piso. Las paredes
tienen la misma forma y nombre que las caras respectivas de la
corona del diente y el techo de la cé&mara pulpar estf constituf
do por la dentina que limita la cémara pulpar hacia incisal y -
oclusal y tiene la forma de esta cara. La cfmara pulpar tiene -
pequefias proyecciones del techo de la c&mara pulpar directamen-
te por debajo de una cdspide o 1ébulo de desarrollo y su longi~
tud var{a rolativamente con la de la clspide respectiva.

En un diente anterior, las proyeccionos semejan mamelones
en miniatura. En términos generales, la forma de la cfmara pul-
par es semejante a la forma periférica de su corona.

El piso de la cdmara pulpar corre mis o menos paralelo al
techo y estd formado por la dentina que limita la cémara pulpar
a nivel del cuello, donde el diente se hifurca, dando origen a
las rafces. Lag entradas de los conductos son orificios que he
encuentran en cl piso de la clmara pulpar de los dientes multi-

rradiculares, a través de los cuales la clmara pulpar sc comuni



ca con los conductos radiculares. Carecen de una delimitacién -
precisa, son simples zonas de transicidn entre la c&mara pulpar
vy los conductos radiculares correspondientes. Los &ngulos de la
cavidad pulpar reciben su nombre de las paredes que lo forman.

El conducto radicular es la porcién de la cavidad pulpar -
gue continfa con la c&mara pulpar y termina en el foramen api--
cal, La forma del conducto radicular sigue la forma general de
su rafz. colocado en la regifin central de la rafz, su canal si-
(ue una trayectoria recta o longitudinal encorvada, segtin sea -
cl contorno de la rafz. Se divide en tres partes: tercio corona
rio, medio y apical. En la regifn del cucrpo, donde su rafz tie
ne mayor circunferencia, el canal tambifn alcanza su mayor cir-
cunferencia; y al reducirse ésta en su rengién apical, se reduce
también reclativamente la circunferencia del canal.

cuando hay dos canales en una ralz, cada canal se encuen—
tra en la regibn contral de la mitad del difimetro de 1la rafz y
eigue en miniatura la forma general de nu parte de la rafz.

El orificio del canal est§ generalmente en la regidn cen--
tral de la rafz. Por eso es importante conocer on los dientes -
multirradiculares, el nlmero y posicién de las rafces. Los con-
ductos accesorios son ramificaciones laterales del conducto - -
principal y gencralmente se presentan en ol tercio apical de la
rafz.

El foramen aplcal es una abertura situada en el &pice de

la ralz o en su proximidad, a través de la cual los vasos y --



nervios entran y salen de la cavidad pulpar. Cuando existen ca-
nales suplementarios, cada uno tiene su agujero respectivo.

La forma, tamafio y nimero de los conductos radicularas va-
rfan segiin la edad. En personas jovenes, los cuernos pulpares -
son pronunciados, la cimara pulpar es grande y los conductos ra
diculares anchos; el foramen apical es amplic y los conductillos
dentinarios tienen un difmetro considersble y estan ocupados por
las prolongaciones protoplasmiticas. Con la edad, la formacién
de dentina secundaria hace que los cuerncs pulpares retrocedan,
el depSsito de dentina adventicia reduce el volumen de la céma-
ra pulpar y el de los conductos, el foramen apical se hace mAs
angosto y los conductillos presentan un contenido menos fluido,
reduciendo su didmetro y llegando algunag veces a obliterarse,

La mayorfa de las veces, el nimero de conductos radicula--
res es igual al nmero de rafces, pero algunas veces una raflz -
puede tencr mis de un conducto. La rafz mesial de los molares -
inferiores, casi siempre posec dos conductos, gue algunas desem
bocan en un foramen comin. La rafz distal de los molares infee-
riores puede ocasionalmente tener dos conductos y adn la cavi--
dad pulpar de un diente inferior o un premolar puede bifurcarse
an dos conductos separados.

£l foramen apical no siempre se encuentra en el centro del
dpice radicular. purke descubrid que el foramen coincide con el
centro dol dpice en solo 46% de los casos: on el 54% roastante -

lo encontré$ 0.4 a 0.7mm. del mismo. Por lo que aconseja que la



gbturacién radicular termine aproximadamente a 0.8mm. del 4pice.

Segin ilass los conductos radiculares son accesibles en un
90 a 20% de los casos en los dientes anteriores y en los poste~
riores solamente en un 60 a 80%.

con algunas enfermedades puede alterarse la forma y ol ta-
mafio de la cavidad pulpar. Tal es el caso de trastornos en la ~
paratiroides, que perturban el metabolinmo céicico reduciendo -
el ritmo de formacién de la dentina por lo que los conductos ra
Giculares est&n muy amplios. Otro caso es el d¢ la dentina opa-—-
lescente hereditaria, en donde la cavidad se reduce muchfsimo -

rudiendo llegar a obliterarse totalmente.
DESCRIPCION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Carabelli, en 1842, realizd la primera descripeién detalla
da de la forma y nimero de les conductos radiculares en dientes
humanos. Posteriommente, Muhlreiter, Preiswoerk, Pischer, Moral,
Mueller y otros han contribuido al conocimiento de la anatomfa
interna de los dientes.

Nuestxro concepto actual se basa en trabajos de Hess, quien
obtuvo preparaciones de caucho por corrosién de casi 3000 dien-
tes permanentes; los cuales muestran las extensiones, ramifica-
ciones y divisiones, as{ como la forma, tamafic y n@mero de los

conductos radiculares on los diferentes dientes,



CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES
jnecisivo central superiores.

La cfmara pulpar tiene la forma externa del diente. La por
¢16n coronaria posee paredes céncavas. El extremo incisal es an
qosto labiolingualmente. Forma una hexradura alargada, diffeil
de identificar en un radiograff{a normal, Tiene tres prolongacio
ies O cuernos pulpares: mesial, central y distal; el central es
21 menos largo. Los cuernos mesial y distal son tanto mis lar--
gos y delgados como joven es el diente; con la edad se minerali
zan.

Las paredes del conducto radicular so orientan en la misma
forma que las superficies de la rafz y como en la mayor parte -
de los incisivos la rafz es (nica, recta y de forma conoide, la
forma interna del conducto es cilindrocénica, grande y de con--
torno sencillo, y s6lo ocasionalmente presenta conducto acceso-
rios o ramificaciones apicales; en un corte transversal es elfp
tica mesjodistalmente y redonda en el §picn. A medida que se --

llega al 8pice se observan irregulariduden de la superficie del

conducto, asf como su estrechamiento.

incisivo Lateral Superior.

La ralz de este diente es recta, con el &plce ligeramento
inclinado hacia distal y palatino, el foramen apical outd fran-
camente en distal y su cfmara pulpar tiene la misma forma que -

el contorno el contorno oxterior del diente. En un corte trans-



versal del cuerpo de la rafz, la luz del conducto es helicoidal,
de labial a lingual y no de mesial a distal como en el centiral.
Su reduccién en la porcibn apical hace notoria cierta cur-
vatura en el conducto normalmente hacia distal. La estrecheoz en
aplical y la curvatura pueden causar dificultades en el trata--
miento endodéntico. A veces encontramos bifurcaciones del con--

ducto, uno labial y otro lingual.

Canino Superior.

ta rafz del canino superior es recta y @nica, la mis larga
de los dientes de la arcada; llega a tener hasta 1.8 veces al -
tamafio de la corona; raras veces se bifurca y es do forma conoi

de.

La cavidad coronaria de la c¢&mara pulpar cs sélo un engro-~

samiento del conducto radicular; no se le reconoce ni techo ni

piso. En la regi6n que corresponde al borde incisal estén los
cuernos de la pulpa. El conducto radicular es mayor que el de
los incisivos, tiene forma elf{ptica, mis amplio en el sentido
bucolingual. Sin embargo, el tercio apical tiene forma cénica.
El conducto principal es recto y fnico, pero aproximadamente en

un 25% puede presentar un conducto accesorio que se dirige hacia
la superficic palatina.
Primex premolar superior.

Aunque los premolarces son considerados diente unirradicula

res, cl primer premolar superior es el finico que tiene rafz bi-



fida en w4s del 50% de los casos.

Con frecuencia se encuentran las rafces fusionadas en una
porcién de un cuerpo en distintos tamafios, llegando al grado en
que los tercios apicales son la Gnica evidencia de que habfa --
dos rafces separadas, y en otros casos mis raros todavia lag -~
raices se bifurcan. La bifurcacién puede tener varios aspectos,
desde una pequefla insinuacién en el 4pice, con tendencia a sepa
rarse, hasta formar dos cuerpos de rafz, que abarcan todo el --
tercio apical y a veces un poco mis; a veces la bifurcacién lle
ga hasta el tercio cervical.

El cuerpo radicular mayor est8 colocado hacia el lado ex~--
terno vestibular y el otro, hacia el lingual o palatino.

La cfmara pulpar tiene forma cuboide, caracterfstica de lcs
premolares, alargada de vestibular a lingual, y no tiene techo
ni piso.

La parod oclusal de la corona, giene prolongaciones o pe--
quefios conductos que se orientan hacia la cima de las clspides,
el vestibular es m&s columincso y largo que el lingual, propor-
cional al tamafio de las c@spides.

El piso de¢ la cavidad tienc dos agujeros; uno es vestibu--~
lar y otro palatino. Las entradas son en forma de embudo, los -~
conductos radiculares estdn en el interior de cada rafz y su --
luz es de forma circular y son ligeramente cénicos, desde la ca
vidad coronaria hasta el vértice en aplcal donde termina preci-

samente en el foramen, casi sicmpre tione ligeras curvaturan,



on frecuencia hay foraminas, que son agujeros muy pequefion gue
forman una delta en el &pice; tienen el mismo objetivo y muchas
7eces sustituyen al foramen apical.

La curvatura puede apreciarse radiogrdficamente.

No son raros los casos con comunicaciones transvorsales =-
que relacionan entre si a los conductos principales.

El conducto palatino es el mds amplio de los dos,

segundo Premolar Superior.

Su rafz es mis larga que la del primero, su aplanamiento -
mesiodistal se acentiia, as{ como su inclinacién hacia distal.

La c8mara pulpar es alargada vestibulolingualmente, como -
en el primer premolar.

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud entre ~
sf, a scmejanza de las cdspides que tienen la misma altura. El
conducto radicular es Gnico y muy amplio en sentido vestibulo--
lingual. Pucede haber casos de bifurcacidn del conducto, pero —-
que vuelven a unirse en el fpice para torminar en un solo fora-
men. Cuando la rafz es bifida, existen dou conductos. ELl aguje-

ro apical es ligeramente insunuado hacin distal.

Primer Molar Superior.

Bl primer molar suporior tiene tres rafces, los tres cuer-
pos d» rafz estén unidos on un solo tronco, que tlene forma de
prisma con base cuadrangular: las rafcon son dos bucales (una -

mesiobucal y otra distobucnl) y una lingual. La rafz mesiobucal



es de forma piramidal aplanada mesiodistalmente, a veces parece
un gancho o una garra, cuyo &pice e3 muy agudo y Se dirige ha-
cia distal. La rafz distobucal es la mids pcqueila de las tres.

En longitud y didmetro normalmente es recta, pero ocasionalmente
se encuentra ligeramente curvada en el tercio medio, y mobre to
do en el tercio apical, hacia mesial en forma de gancho.

La raiz lingual o palatina es la mfs larga de las tros, -
puede considerarse recta, frecuentemente toma forma de gancho
o cuerno con el 4dpice insinuado hacia vestibular.

La cfmara pulpar coronaria tiene forma cuboide. El techo
tiene cuatro prolongaciones que se orientan hacia cada una de -~
las cispides. El piso de esta cavidad es do forma trapezoidal
con base vestibular.

El fondo de la cavidad pulpar presenta tres orificios que
estin dispuestos en forma triangular, la base del tridngulo se
encuentra hacia el lado bucal y el vértice hacia el lingual. -
Los agujeros tienen forma de embudo y hacen comunicacién con --
los conductos, uno para cada cuerpo radicular,

En ocasiones la rafz mesiobucal tinnn dos conductes, o me
jor dicho, el mismo conducto se bifurca en sentido vestibulo-
lingual, y su forma es muy angosta de mesial a distal. Clinica-
mente la entrada de este conducto es con frecuencia dificil de
encontrar, y una vez localizada, es diffcil de penetrar, adn con
el inutrumento wmis fino. El conductode la rafz distoveatibular

es el man recto, pero se adapta a las sinuosidades de ella, es es



trecho y c¢fnlco, pero algunas veces es aplanado mesiodistalmen-
te y 08 0l de menor difimetro de luz. El conducto del cuerpo ra=~
dicular palatino es redondo o de forma el{ptica recto y amplio,
estrechindose hacia el &pice y terminado algunas veces en rami-
¢icaciones apicales. Los conductos radiculares son mencs diver-
gentes que los del primer molar, siguen la misma direccidn de -
ias rafces.

El foramen apical es redondo, oriantndo segin la forma del

cuerpo radicular e insinuado ligeramente hacia distal.

-ncisivo Central Inferior.

Lo mismo que en los superiores, la rafz es finica, recta y
de forma piramidal; la reduccifn mesiodistal es tan marcada que
¢ veces puede medir la mitad del difmetro labiolingual.

La c8mara tiene la forma exterior dcl diente. En la por— -
¢ibén coronaria est& aplastada labiolingualmente siendo ancha en
sentido mesiodistal, No tiene piso ni tacho, ha poreién radicu-
lar es un conducto que tiene menos difmotro mosiodistal y puede
llegar a bifurcarse total o parcialmente o blen pueden existir
dos canales pulpares, lo cual no se apracin ficilmente en la ra-
diograffa, porque &sta se toma en un plano gue superpone los --
conductos o porque estdn muy cerca el uno del otro. Es ademis ~

la cavidad mds pequenia de todos los dientns,

ineinivo Lateral Inferior.

La rafz del incisivo lateral inferior on de forma y posi~-



cifn iguales a la descrita on el incisivo contral, pero con 2mm.
mis de longitud; se puede considerar mayor lnelinacién del ter-
cio apical hacia distal, existiendo raros casnos de bifurcacién.
La cfmara pulpar es de la misma forma oxterior que ol dien
te. De mayor volumen que en el centrai: el conducto radicular -
es de igual forma, pero mis amplio. En ocasiones es tan grande
el sentido labiolingual que se encuentran dos conductos radicu-

lares, uno labial y otro lingual, los cuales se unen en el 4pi-

ce.

Canino Inferior.

rta raiz del canino inferior generalmente es fnica, pero --
con mds frecuencia que el canino superior, wso bifurca, tiene ma
yor labiolingual y forma de pirfimide cuadrangular.

La cémara pulpar es semejante a la del canino superior pe-~
ro es de menor difmetro. Con alguna frecueoncia se encuentra bi-
furcacién en el conducto radicular, uno labial y otro lingual.
Raramente sc encuentran dos for&menes en una sola rafz. Cuando

existe bifurcacién, cada raiz tiene su conducto.

primer Premolar Inferior.

El primer premolar inferior es unirradicular en mis del --
95% de los casos, normalmente es de forma aplanada en sentido ~
mesiodintal an su tercio medio. El tercio apical es regularmen-
te conoide con poquefla insinuacién hacia distal. Cuando se bifur

ca, lo hace de tal manera que se coloca una rama del lado vesti-



bular vy otra mis corta en lingual.

Bn las interpretaciones radiogrificas debe tomarse como rg
ferencia el agujero mentoniano que se encuentra en la tabla ex~
terna del cuerpo de la mandfbula. Normalmente este agujero esti
a nivel o ligeramente por debajo, entre los dos &pices de los -
premolares. Ocasionalmente se encuentra distalmente de la re- -
gién apical del segundo premolar.

La cfmara pulpar coronaria es una ampliacién del conducto
radicular, semejante al canino, sélo tione un cuerpo pulpar, el
vestibular, ya que el lingual es effmero, asf{ como el techo pul
par. El conducto en un corte transversal, redondo o helicoidal
de vestibular a lingual. Longitudinalmente es do forma conoide
y recto.

La rafz puede bifucarse en extensién variable, desde el -~
Spice hasta ol cuello, Las dos rafces parciales o completas son
la bucal y la lingual.

Muy raras veces, el primer premolar inferior tienc tres --

rafces, dos bucales y una lingual, esto resulta raro en un dien

te inferior.

Segundo Premolar Inferiox.

El conducto radicular del segundo premolar inferior se aseg

meja por su forma al del primer molar, sblo que cs ligeramento

mayor.,

El conducto radicular on cortes transvorsales a nivel do -

cuello es de contorno oval y sc reduce cuando se aproxima a apf



c:al. En promedio es de luz circular. El foramen se encuentra co
Locade normalmonte hacia distal y con frecuencia tiene forami--

Tas.

rrimer Molar Inferior.

Este diente tiene dos rafces transvarsalmente en relacién
zon la mandfbula y son, una mesial y la otra distal. La rafz me
sial es més ancha bucolingualmente, pero muy delgada y aplanada,
.8 curvada en forma regular, hacia distal conserva la misma di-
mensién mesiodistal desde el tronco hasta cerca del dpice. La -
amplitud bucolingual facilita la existencla de dos conductos. -
ta rafz distal pucde ser recta e inclinada hacia distal de cer-
vical a apical, pero en ocasiones tiene¢ forma de gancho con una
curvatura hacia distal, igual que la rafyz mesial. O bien, puede
tener una ligera convergencia, acercéndone los dos tercios api-
cales sin llegar a tocarse.

La cavidad pulpar como en todos los dientes, tienc la for-
ma exterior de la pieza. A nivel de cucllo la cémara pulpar tie
ne forma cuadrangular alargada mesiodistalmente. En el fondo es
<4 la entrada de los conductos radicularen, dos para la rafz me
sial y uno para distal. Los dos conductos mesiaies son estre- -
chos y redondos de luz. El distal es amplio en sentido vestfbu-
lo linqual. naras veces podemos encontrar un solo conducto mo--

sial o dos conductos distaloes.

Sequndo Molar Inferlor.



Podomos considerarlo como una reduccién de las del primer
molar inferior. Son iguales en ndmero, nombre, situacién y for-
ma: pero al reducir sus dimensiones exagoran las curvas, conca-
vidades y convexidades. El espacio interradicular es mis peque~
éio, Las raices se desvian mis hacia distal y frecuentemonte se
ancuentran unidas en un solo cuerpo radicular,

La c&mara pulpar os igual a la dol primer molar inferior,
Jde menor dimensifén latoral, perc de mayor longitud entre el pi-
30 y el techo, la proyeccién desde oclusal es cuadrilftera, mis
larga mesiodistalmente.

cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se pueden en
wontrar en la raiz mesial dos conductos con un solo foramen. —-
vuando el conducto es Gnico, éste es muy amplio y en forma de -~
ombudo. Si hay fusién de los cuerpos radiculares puede existir

proporcionalmente, un solo conducto amplio. La posicién del 4pi

ce es siempre hacia distal,

VARIACIONES DE LOS CANALES RADICULARES
El nimero y la distribucién de los canales radiculares va
rfan y podemos clasificarlos en:

1.~ Canales suplementarios.

2.- Canales bifurcados.

3.~ Canalens accesorios.

Canales Suplementarios.

Dependen de las variaciones on el nfmoro de las rafces de



los dientes permanentes, los caninos inferiores, los premolares
inferiores y los segundos premolares superioros pueden tener --
dos rafces y, por lo mismo, dos canales. Con monos frecuencia,
los incisivos inferiores y superiores tienen dos ralces. Los -~
primeros premolares superiores ¢ inferiores pueden tener tres;

los primeros molares inferiores pueden tener cuatro, con nfimexo

igual de canales.

Canales Bifurcados.

Frecucntemente los canales suplementarios de una sola rafz
no van independientemente desde el orificic al agujero apical.
A veces hay orificios separados, y entonces los canales se unen
en algfn punto a lo largo del cuerpo o en la regién apical de -
la rafz, terminado en un agujero comfn.

Otras veces, dos canales pueden comenzar como si fuera uno,
con un solo orificio, y se bifurcan o separan en dos canales en

algfin punto a lo largo del cuerpo o en la regién apical do la -

ralz, terminando en dos agujeros.

Canales Accesorios,

Los canales accesorios o subgsidiarios se ramifican lateral
mente del canal principal., Se localizan generalmente en la re-
gi6n apical de la rafz, tanbién pueden encontrarse en cualquier
otro punto a lo largo de la wmisma, pero frecuentemente cerca de
la bifurcacidn de los dientes multirradiculares. Se extionden -

en cualquier fngulo desde el canal principal, generalmente en -



dngulo agudo en direccién del extremd apical, y a veces en &ngu
10 recto. Puede habor més de un canal accesorio en cualguier ra

{z, en diferentes direcciones y terminar en agujeros separados.

nstos son de difmetro microscSpicos.

VARIACIONES FUNCIONALES

Igual que la cdmara pulpar, el didmetro del canal radicu-——
lar se reduce gradualmente por el continuo depdsito de dentina.
También puede haber dentfculos dentro de los canales.

Hay veces en que un canal puede calcificarse casi por com—~
pleto.

Al tratar los canales radiculares debe uno esperar siempre
que haya alguna variacién. No basta con la radiograffa, también

debe omplearse el procedimiento clinico apropiado.




CAPITULO 1T
SELECCION DEL INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS.

El instrumental ocupa un lugar proponderante en la tfcnica
minuciosa del tratamiento endodéntico. Aunque en algunos casos
la pericia del operador reemplaza con éxito la falta de algfin ~
instrumento, en general, la técnica operatoria se desarrolla --
con mayor rapidez y precisifn cuando se tiene al alcance todo -
el instrumental necesario.

cada paso de la intervencién endodéntica requiere un ins--
trumental determinado, esterilizado y distribuido especialmen--
te, para su mejor uso y conservacifn.

Describiremos todo el instrumental utilizado en la endodon
cia poniendo especial atencién en el instrumontal para la prepa

racién biomec&nica que es el tema gue nos ocupa.

1.~ INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO.

Un eapejo, una pinza para algoddn vy un explorador constitu
yen el instrumental esencial para el diannfstico. Durante la ex
ploracién de la cavidad de una caries puarden necesitarse cince-
les con el objeto de eliminar los bordes do esmalte, y cuchari-
llas afiladas para remover la dentina desorganizada.

Para ¢l diagnéstico del estado pulpar y poriapical utiliza
mos la lfwpara de transiluminacién, el pulpbmatro y elemontos

apropiadon para la aplicacién de frfo y calor con la intensidad

deseada.




La radiograffa intraoral, complemont.o ssencial para el -=-
diagnéstico, requiere para su obtencifn, ademds del aparato de

rayos X, una adecuada cdmara oscura gue permita el revelado in-

nediato y adecuado.

2.~ INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA.

Se utilizan jeringas enteramente met&licas, con cartuchos
apropiados que tienen soluciones anostésicas diversas. De acuer
io con las necesidades de cada caso se cmplean agujas de distin
o largo y espesor con portaagujas rectos o acodados, ademds je

ringas de vidrio esterilizadas con agujas cortas y largas,

3.~ INSTRUMENTAL PARA AISIAK KEl, CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento del campo operatorio constituye una manio--
hra guirdrgica ineludible en todo tratamicnto endodéntico y re-
quiere un instrumental adecuado.

Aunquo on la totalidad de los canon es indispensable el -
aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de goma,
conviene tener rollos de algodén, que debon conservarse esteri-
lizados en cajas adecuadas.

El aspirador para saliva viene instalado en la unidad den-
tal. Lac boquillas que se colocan en su oxtremo son de metal o
material pl&stico y se dosarman con facllidad para su limpieza

antoen de ostorilizarlaa.

La goma para dique de 12 a 15 cm. do ancho y de ouposor we




diano son los m&s utilizados. Puede utilizaxse indistintamente
la goma de color claro (marfil) uobscuro (gris o negro).

ElL perforador es el instrumento guo se utiliza para efec--
tuar agujeros circulares en la goma jara dique.

Las grapras o clamps son pequefios instrumentos, de distin--
tas formas y tamafios, destinados a ajustar la goma para dique -
en el cuello de los dientes y mantenerla en posicién.

El portagrapas o portaclamps.es un instrumento en forma de
pinza, gue se utiliza para aprehender las ygrapas y ajustarlas a
los cuellos de los dientes.

El portadique o archo de Young es un instrumento sencillo-
que se utiliza para mantener tensa la goma on la posicifn de~ -
seada. El arco de Young estf constituido por un warco metflico
en forma de U abierto en su parte superior y con pequefias espi-
gas soldadas a su alrededor para justar la goma en tensidn.

El hilo de seda oncerado se utiliza para efectuar la liga-
dura de lon dientes aislados por la goma, impidiendo que ésta -

se desplace sobre la corona del diente.

4.~ INSTRUMENTAL PARA LA PREPARNCION QUIRURGICA.
Comprende los instrumentos de mano, cuya Seriec mis conoci-
da es la de Black y los accionados por el torno comin de veloci
dad convencional o por la turbina neumdtica de supervelocidad.
Estos instrumenton incluyen: piedras de diamante, frogan de ace
ro o carburotungstono. Para facilitar el aceeso se emplean fre-

sas para dngulo extralargas y de tallo fino. Para rectificacién.



de las paredes de la c8mara pulpar pueden utilizarse fresas - ~
tronco-cénicas, de extremo liso para evitar la formacién de es-
«¢alones on el piso.

Se utiliza la jeringa de aire comprimido de la unidad den-
tal colocando algln antiséptico en el flltro que est§ ontre el
compresor y la jeringa, una jeringa de vidrio con aguja acodada
ton extremo romo para el lavado de la cavidad. Los aspiradores
de polvo y lfquido que tione aspecto de atomizado y se conecta
en la jeringa de aire comprimido de la unidad.

El instrumental para localizar y ensanchar la entrada de -
1os conductos radiculares se pucde dividir en cuatro clases:

1) Exploradores.- Empleados para localizar la entrada de -
los conductos y ayudar en su catotorismo. Ejemplo: sondas lisas
v sondas para diagnSstico;

2) Extirpadores.- Usados para remover toda la pulpa, res--
tos, puntos absorbentes, y otros clementosn extraiios. Ejemplo:
tiranexvios;

3) .~ Ensanchadores.~ Utilizados para ampliar la luz del -~
conducto lateralmente u obtener acceso al fpice. Ejemplo: esca-

readores o cnsanchadores y limas:

1) Obturadores.- Utilizados para cimentar o condensar el -

material de obturacién en el conducto radicular. Ejemplos: ata-
cadores floxibles para conductos, atacadores r{gidos pura conos

de gutaporcha, atacadores u obturadores u obturadores léntulo y

los espaciadores.



1.~ Las sondas exploradoras, de distinto calibre se emple-
an para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto, Su seg
cién transversal es circular y su difmetro disminuye paulatina~
monte hasta terminar en una punta muy fina. Para dientes poste-
riores e inferiores se emplean sondas con mangos cortos, Exig-~-
ten también sondas sin mango, que se colocan en portasondas de
distinta longitud.

Si la entrada del conducto es muy pequefia o se encuentra -~
calcificada, podemos utilizar pequeflos instrumentos de mano que
ensanchan la entrada del conducto en forma de embudo a fin de -
permitir el paso de la sonda o el tiranervios.

Ademis existen instrumentos accionados a torno, a fin de -
lograr el acceso al &pice en casos diffciles; s86lo que debe em-
plefrseles en la preparacién biomec&nica de un conducto, como -
recurso extremo. Las rédpidas revoluciones pueden ocasionar su -
rotura brunca, en caso de que llegara a trabarse, sobra todo en
la regién apical por ser el conducto muy eostrecho y porque el -
instrumento entra muy ajustado. Ademis con instrumentus acciona
dos a torno, se sigue un trayecto menos natural del conducto, y
los instrumentos no se doblan para adaptarse a la forma del con
ducto y pueden llegar a causar perforaciones a lo largo del tra
yecto natural o desviarse de é1, por lo que es recomendableo uti
lizar una pleza de mano especial que roduzea la velocidad del -

motor o bien se le hard girar a la velocidad mis baja, lo cual

se logra aflojando la cuerda del torno.
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2.~ Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequefios -
instrumentos con barbas o lenglotas retentivas donde 'queda apri
sionado el filete radicular. Los hay de diferentes calibros para
ser utilizados de acuerdo a la amplitud del conducto.

Los tiranervios largos se emplean en' dientes anteriores, -
colocados en mangos semejantes a los de las sondas. LoS cortes
-ue son mis précticos y vienen ya con un pequefio manguito unido
a1 la parte activa.

El acero de estos ingtrumentos debe ser de excelente cali-
dad, ofrecer resistencia a la torcibn y tener discreta flexibi~
lidad para adaptarse a las curvas suaves del conducto.

Las barbas de los tiranervios pierden rfpidamente su filo
«+ poder retentivo, por 1o que es aconsejable utilizarlos para =~
una sola extirpacién pulpar.

Tambi&n hay extirpadores con aletas cortantes s8lo en el -
extremo del instrumento, que se utilizan para eliminar restos
pulpares de la parte apical del conducto.

Los instrumentos cl&sicos empleados para la preparacién —-
quirdrgica de los conductos radiculares son los escariadores o
ensanchadores y las limas.

Hasta hace poco tiempo, los inatrumantos para conductos —-
cran fabricados en cierta manera, a capricho de los fabricantes,
sin eospecificaciones definidas respecto al didmetro para un ta-

mafio dado, conicidad o longitud de la parte activa.



Las medidas para limas y escariadores de instrumentos con-
vencionalon son las sigulentes: O, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, B, 9, -
10, 11 y 12, vienen provistos de un manguito, que puede sor cor
to, para loz dientes posteriores y anterioros inferiores, y de
mango largo, para los dientes anteriores supariores. Se obtie-~
nen en distintos largos que varfan generalmonte entre los 20 y
30 mm. Los mismos nimeros de instrumentos do distintas marcas,
o alin los procedentes de la misma fabrica présentan variacio~-
naes apreciables en su forma y especialmente on su espesor. Ade
mds no hay exactitud en el aumento progresivo de espesor del -
instrumento entre cada nfimero y el siguiente de la serie.

Green (1957) encontrS diferencias importantes en el cali-~
bre de los instrumentos, para un tamafio dado, al medirlos con -~
microscopio para micromedicién, sugiriendo la necesidad de mejo
rar este aspecto.

Ingle (1961, 1965) y Levine, (1958) tambié&n midieron limas
y escariadores utilizando un microcomparador electrdnico y en--
contraron grandes variaciones en el di&metro y la conicidad de 1
los instrumentos de un tamafio determinado. Dichos autores sugirig
ron gue el aumento del nidmero del instrumento signifique un au-
mento definido en su difmetro y en su conicidad y actualmente -
pucden obtencrse de distinto fabricante, limas y escariadoren
estandarizados, cun comprobacifn exacta de nus medidas y progre

5i6n controlada on el aumento de sus espesores. Las reglas para

la numeracién cos la siguiente:



la. Los instrumentos serin numerados desde el nimero 10 --
hasta ol 140: los nidmeros avanzarfin en unidades de 5 hasta el -
€0 y cn unidades de 10 hasta 100; y unidades de 20 hasta al 140

2a.- Cada niimero representari el difimetro del instrumento
en décimas de milf{metro en su extremo.

3a.- La parte activa del instrumento se oxtenderf 16 wm. -
‘lesde su extremo hacia el v&stago y en oso punto ¢l difmetro --
+endrf un aumento de 0.3 mm. con respecto al extremo del mismo.

En el cuadro siquiente se puede apreciar el nimero y medi-
Jas exactas de los instrumentos estandarizados y el niimero - —-

aproximado correspondiente de los instrumentos convencionales.




Didmetro en milfmetros
Nim. dol Nim., del En el Extremo En la Unidn de la
Instrumento Instrumento Parte cortanta

Convencional Estandarizado con el véstago.

0 10 0.1 mm. 0.4 mmm,
1 15 0.15 mm. 0.45 mm,
2 20 0.2 wmm, 0.5 mm,
3 25 0.25 mm, 0.55 mm,
4 30 0.3  wm, 0.6 mm.
- 35 0.35 mm, 0.65 nm.
5 40 0.4 mm. 0.7 mm.
- 45 0.45 mm. 0.75 mm.
6 50 0.5 mm. 0.8 mm.
- 55 0.55 mn. 0.85 mm.
7 60 0.6 wmm. 0.9 mm.
9 70 0.7 mm. 1. mm.
9 80 0.8 mm. 1,1 nmmm,
10 90 0.9 mm. 1.2 mm.
11 100 1 ., 1.3 wm.
12 120 1.2 mm, 1.5 mm.

14 140 1.4 mm, 1.7 mm,



Actualmente se expenden instrumentos de acuerdo con estas -
aspecificaciones.

Huy instrumentos de acero inoxidable que on algunos aspec--
t:0s son superiores a los de acero de carbono. Tienen menor ten-
dencia a quebrarse cuando se traban y mayor probabilidad de en-
roscarse sobre si mismo, en vez de fracturarse cuando se embo--
Lan. Tienen mayor resistencia a la fractura, pexro menor resig--
tencia al troque; esto quiere decir que son menos quebradizos -
que los de acero de carbono, perc tlenden a deformarse por el -
asfuerzo y la tensién.

3.- Los escariadores o ensanchadores ompleados para ampliar
la luz del conducto lateralmente u obtenor acceso al fpice, son
instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos -
bordes y extremos, agudos y cortantes, trabajan por impulsién y
rotacién. Se fabrican doblando un vistago triangular de acero,
al carbono v de acero inoxidable.

Los inntrumentos estandarizados se fabrican de distinto - -
largo, pero la parte activa tiene longltud constante de 16 mm,
se obtiene de mango corto, para los dienton posteriores y ante-
riores inferiores, y de mango largo para los dientes anteriores
wuperiores, Para los implantes endodénticon intrabscos se pue--
den consequir en el comercio escareadores estandarizados de - -
40 mm.

Los escariadoress de mano, posibilitan un mejor control. Los
ascariadores para torno se utilizan en la piloza de mano o on ol

Sngulo, v son m&s rigidos que los manejados a mano. En su parte



cortante presentan variantes de forma, de acuerdo al uso que es
tén destinados y deben emplearse con prudencia y en casos bien
determinados.

Las limas para conductos son instrumentos destinados espe-~
cialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyon también,
a su ensanchamiento. Se fabrican doblando un v4stago cuadrangu-
lar en forma de espiral, mds cerrada que la de los ensanchado--
res, con su extremo terminado on punta aguda y cortante. Como -
tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se tuer-
cen y doblan menos que los escariadores, o ensanchadores. Por -
estas Gltimas caracteristicas, constituyen el mejor instrumento
para lograr la accesibilidad al &pice on conductos estrechos y
calcificados.

Trabajan por impulsién, rotacién y traccién. Se utilizan a
mano, y se obtiene en los mismos largos y ecspesores que 1los es—
cariadores, o ensanchadores.

Ademids de los ensanchadores y limas, sec utilizan en la pre-
paracién de conductor, las limas en cola de ratén, en las cua--
les su parte activa presenta barbas perpendiculares al eje ma=-
yor del instrumento, mientras que las limas tipo Kerr, ticnen -
filos en lugar de barbas. Las limas escofinas idcadas por Heds-
trom en 3u parte activa presentan una espiral en forma de embu-
dos invertidos y superpuestos. Las hay con

mango corto y largo,

del 0 al 12. Lags do mango largo se proveen rectas y acodadas. -

Ccortan mis rdpido que lan limas corrientes y presentan gran uti

lidad en los conductos amplios.



La identificacidn del espesor de todos estos instrumentos -
an su parte activa se efectda por medio de marcas, en forma de
1fneas o nimeros ubicados en el mango. Sin embargo, como el re-
aonocimiento de la numeracidn ofrece dificultades, actualmonte
se fabrican también mangos de distintos colores.

Para los instrumentos estandarizados algunas f&bricas po-—-~
seen topes plésticos de distinta altura que se fijan en el man-
jo, y permiten controlar la profundidad de accién del instrumen
to dentro del conducto.

Debe disponerse de una adecuada cantidad do distintos tipos
y nimeros de instrumental para prevenir cualquier eventualidad
que pudiera presentarse durante el tratamiento.

Los instrumentos para conductos, como otros instrumentos --
desafilados, en lugar de cortar tienden a trabarse y retorcerse
en el conducto con el peligro de rotura. Es pues conveniente —-—
examinar frccuentemente los instrumentos cortantec, lo cual se
harf con buena luz y una lente de 5 a 10 difmotros de aumento;
especialmente extirpadores pulpares y ensanchadores.

En la actualidad se consiguen en el comercio tanto instru--
mentos de acero al carbono como de acero lnoxidable. los Glti--
mos tienen la ventaja de admitir cualquisr método de osteriliza
cifn y son menos quebradizos que 105 primoros. Sin embargo, una
menor resistencia a la torsidn sobre nu ¢ijn, especialmento en -
los de minimo cspesor, impide la generalizacién de su. uno.

4.~ Instrumental pira la Obturacidn.

El instrumental que se utiliza pra la obturacién de conduc-



tos radiculares varfa de acuerdo con el material y técnica ope-
ratoria que se apliguen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su
obturacién, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la uni-
dad o el secador del conductor. Este instrumental consta de una
aguja de plata flexible, unida por una eéfera de cobre a un vig
tago, que termina en un pequefio mango de material aislante. Ca-
lentando a la llama la esfera de cobre, el calor se transmite -
al alambre de plata que, introducido en el conducto, deshidrata

las paredes dentinarias.

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas para -

algodén, con la diferencia de que en sus bocados tienen una ca=

naleta interna para alojar la parte mis gruesn del cono de guta
percha, con lo cual se facilita su traneporte hasta la entrada

del conducto. Algunos modelos con resorte en nus brazos permi--—
ten mantener fijos los conos entre los hocados de la pinza.

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata tole-
ran mayor presidn y ajuste en la unién de sus bocados. Son de -
construccibén mis sélida que las pinzas para conos de gutapercha
y se fabrican en varios modelos. Se usan también para retirar -
del conducto conos de plata o instrumentos fracturados, cuando
éstos pucden ser aprehendidos por su extremo,

Lon obhturadores idecados por Lentulo non instrumentos para
torno en forma de espirales invertidas que, girando a baja volo
cidad, depositan la pasta obturadora dentro del conduciv. Los -

atacadores para conductos son instrumentos que se utilizan para



comprimir los conos de gutapercha dentro del , conducto. Son
vAstagos lisos de corte transversal circular, unidos a un mango.
Su oxtromo termina en una superficic también lisa que forma &n-
gulo recto con el vAstago. Se obticnen rectos y acodados un‘dig
tintos espesores, para las necesidades de cada caso.

Los espaciadores son vdstagos lisos acodados de forma cfni
ca, terminados en una punta aguda que, al ser introducida entre
los conos de qutapercha colocados en ol conductoby las paredes
del mismo, permite obtener espacio para nuevon conos. Estfn uni
dos a un mango, en forma similar a los atacadores de conductos.

Las pastas y cementos de obturar conductos se extienden o
preparan sobre una loseta espacial, con la ayuda a una espftula
flexible de acero inoxidable.

Un portaamalgama o jeringas especiales onteramente mot4li-
cas para su seguro manejo y esterilizacibn, permiten llevar las
pastas y comentos a la c&mara pulpar y a la entrada del conducto
radicular,

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el comer
cio en medidas arbitrarias, convencioniales o estandarizadas.

5.~ ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL’

El instrumental anteriormente descrito debe ser esteriliza

do antes de su utilizacibdn. Los método# c¢onocidos para

tal efec
k0, correctamente aplicados, dan resultadns uniformes; nin cm--
bargo, las caracteristicas cupeciales do los numerosos y gene--

ralmente pequefios instrumentos empleadosn on endodoncia, obligan

a esterilizarlos de distintas maneras para su mejor dintribucidn

+ .3nservacién.



Cualquiera que sea el método empleado, no debe olvidarse -
que la limpieza y eliminacién previa de todos los restos que pu
dieron quadar depositados sobre la superficie del instrumento,

son tan importantes como su esterilizacién propiamente dicha.



CAPITULO I1x

GENERALIDADES DE ANESTESIA

En la préctica de la endodoncia, la analgesia profunda es
“an importante como en las demds disciplinas de la odontologfa
v Se va a lograr con los mismos firmacos y técnicas que para la
pr&ctica general.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda Goon-
wial en los tratamientos de endodoncia. El operador debe afron-
tax, genoralmente, dos situaciones distintas: el paciente concu
rre con dolor y debe ser anestesiado previamente para prevenir
ina intervencidn penosa; o bien, el dolor se producirid durante
las dinstintas maniobras operatorias y debe ser evitado para —-
wantener la tranguilidad y colaboracién del paciente.

para obtener la insensibilizacién de la pulpa y del perio-
lonto recurrimos corrientemente, en la prictica del consultorio,
a las anestosias infiltrativas. regionales y diploicas.

Si bien e¢s cierto que, en la gran mayorfa de los casos, ob
tenemos éxito y realizamos una intervencién completamente indo-
lora, es necesario reconocer que, en un puquefio porcentaje de =
casos, la insensibilizacidn total de la pulpa y del periodonto
resulta dificultosa.

Es conveniente que la puncién resulte lo menos molesta po-
sible, para ganarse la confianza del paciente, que siumpre teme
2l primer pinchazo. la insen {bilizacidn de la wucos#a se obtie-

ne por medio de la anestesia téplca en sus distintas aplicacio=



nes, o bien luego de comprimir fuertemente la regidén de la pun-
nién y aprovechar la isquemia producida para introducir rdpida~
mente la punta de la aguja, Ferguson (1948) aconseja espetar ~-—
siempre la mucosa sobre la aguja, con lo que se atenfa o evita
el dolor del pinchazo.

En las anestesias por infiltracién, resulta convenicnte de
positar dos o tres gotas de solucién anestésica en la regién --
submucosa y esperar aproximadamente dos minutos antes de volver
a inyectar. De esta manera, observaremos la tolerancia del pa—
ciente al anestésico, y la sequnda inyeccién, mds profunda, re-
sultard indolora. En realidad la cantidad de anestesia que se -
requiere para una pulpectomia vital dificre relativamente de la
anestesia que Se necesita para la preparncién de una cavidad.

La analgesia de los dientes superiores cuya inervacién sen
sitiva aferente es funcifn de los nervios dental anterior, me--
dio y posterior se obtiene de la siguiente maneca:

a) Incinivos superiores.- La anestesia de la pulpa no ofre
ce dificultades, La técnica operatoria consiste en anestesiar -
directamente el nervio dentario anterior a nivel del &dpice radi
cular del diente que se¢ intervendr&. Sc¢ introduce la aguja obli
cuamente por su bisel hasta el periostio, y se desliza hacia -~
arriba por encima del dpice radicular, donde se inyecta lenta-
mente la solucidn anestésica. La porosidad de la tabla externa
permita la penctracién de dicha solucidn, de modo que al cabo -

de algunos wminutos la pulpa estarf insensible. Esta anastesia

puede fracasar en caso de que los incisivos superiores astén ~~



inervados por alguna rama del nervio nasopalatino, gue sale a -
nivel del agujero palatino antorior., La infiltracifn labial es
completada inyectando profundamente por palatino 1/2 cm3, de 80
‘ucidn anestésica en el espacio comprendido entre las rafces de
ios incisivos centrales o en la zona correspondiente al &pice -
‘el diente por intervenir.

b) Canino superior.- En el canino superior, a veces eus di-
Zicil obtener la anestesia de la pulpa por inyeccién directa a
nivel del &pice radicular, pues a esa altura la tabla externa -
as meno$ porosa y las ramificaciones del nervio dentario ante--
rior penetran profundamente en el diploe. En caso de fracaso ==~
conviene anestesiar el nervio infraorbitario a su salida del --
crineo. Se utiliza una aguja de 5 cm. de largo, quc oe introdu-
e verticalmente y un poco hacia atrds por el surco vestibular,
2 la altura del primer premolar. Al llegar cerca del reborde or
bitario s8¢ deposita la solucién.

Si no se consiguiera insensibilizar completamente la pulpa
puede aln rccurrirse a la Anestesia Distal y a la Diploica.

ILa anestesia distal exige una discreota presidn del &mbolo
de la jeringa, para vencer la resistencia que el tejido esponjo
o ofrece al paso del lfguido, por 1o cual debe utilizarse una
jeringa metdlica con aguja corta y rfyida. La aguja se introdu-
ce en ol tabique Ssco interalveolar por distal del diente que -
serd intervenido, procurando penctrar en el diplos donde ne in-
vecta lentamente 1/2 cm3. de solucidn anestésica proviamonte en

tibiada. Si ¢l 1{guido llega al hueso gue rodea el dpicoe radicu



lar, la anestesia de la pulpa y el periodonto es instanténea y
completa, debiéndose trabajar con rapidez y extirpar la pulpa -
antes de que aparezca nuevamente la sensibilidad.

Si la anestesia distal fracasa por la imposibilidad de 1llg
gar hasta el diploe con la aguja, gueda el recurso de poerforar
oreviamente la tabla externa del hueso con una fresa, ¢ introdu
~ir luego la aguja por la perforacidn para inyectar el lfguido
ecn pleno tejido esponjoso. La anestesia Diploica exige obnervar
Jdetenidamente la radioyraffa, para poder apreciar la separacién
wxistente entre la rafz del diente por intervenir y el vecino.
Tn cada caso debe buscarse el lugar mis apropiado para la perfo-
racién, para no correr el riesqo de lesionar la pared radicular.

c) Premolares Superiores.~ La anestesia pulpar se obtiene
uoneralmente con facilidad por la inyeccifn directa a la altura
del fpice. La porocidad del hueso a ese nivel permité insensibi
lizar rdpidamente el nervio dentario medio, que suele inervar
los premolares y, frecuentemente, la rafz mesial del primoer mo-
lar. Si esta anestesia fracasa, se puede recurrir a la distal,
ybaﬁn inyectar por palatinc una pequefia cantidad de lfquido anesg
té&sico en la regibn correspondiente al dpice radicular.

d) Molares Superiores,~ Son inervadoen por el nervio denta~
rio posterior. Se va anestesiar por vestlbular a nivel do los -
&pices del molar por intervenir, o bien inyectando la solucién
anestésica cerca de la tuberosidad, con la que se consiyun la in
sensibilizacién simulténea de los tres malares. Traténdonn del

primero, debe recordarse que la raflz moslovestibular puede es--



tar inervada por el dentario medio.

La inyeceién vestibular en los molares superiores puede ~-~
complementarse con la palatina en la regién de los &pices o en
el agujero palatino posterior, para anestesiar el nervio palati
no anterior en su salida del maxilar. Esta inyeccifn es aconse-
jable para pacientes con umbral bajo al dolor con objeto de re-
ducir el temor provocado al sentir la prosién de la grapa sobre
la mucosa.

e} Incisivos Inferiores.- La anestosia pulpar se consigue
f8cilmente por la inyeccién apical del diente que se tratarf.
La porosidad del hueso facilita la penetracién de la anestesia,
pero, en caso necesario, puede recurrirsio también a la inyec~ -
cién distal o a la anestesia regional del nervio dentaric infe-
rior a nivel de la espina de Spix.

£) Caninos y Premolares inferiores.- Se aplica, como en ~-
los incisivos, la anestesia apical, pero la menor porosidad de
la tabla extorna obliga a utilizar con mayor frecuencia la in—
yeccidn regional y la distal.

g} Molares Inferiores.- En estos, el intento de anular la
sensibilidad pulpar fracasa con mayor frecuencia. La anestesia
del nervio dentario inferior es el primer rocurso que se utili-
za, y aproximadamente sélo en la mitad de lons casos se logra in
sensibilizar la pulpa para permitir su extirpacién indolora.

La anestesia distal y la diploica diffoilmente se realiran

con éxito, debido al gran espesor y densidadt de la tabla oxtor-

na, que impide al liquido penetrar en el diploe,




Se aconseja inyectar anest&sico en el surco mandibular para

lograr el blogueco de la inervacién complementaria que llega a

i

través de orificios accesorios. Asi so logra anestesiar ramas
del milohioideo, del auriculotemporal y del bugal larqgo. Fre-
cuentemente se hace la infecci6n del bucal largo sin Lener la -~
certeza de que el blogquco mandibular dié resultado consiguiendo
asf solo anestesiar la mucosa del carrillo, lo que da la impre-
sién de haber logrado una buena anestosia, hasta que ol opera--
dor se desengafia al intentar penetrar on la cfmara pulpar. Es -
aconsejable no hacer ninguna infiltracifn hasta que se haya com
probado que existe un bloqueo mandibular adecuado, lo cual se -
puede comprobar cuando el labio inferior estd anestesiado.

La falta de ancstesia completa también podrfa deborse, en
algunos casos, al hecho de que la solucldn inyectada no llegue
a los filetes mis centrales del tronco del nervio dentario in-
ferior, quo son prerisamente los que inorvan la pulpa. Ante es
ta posibilidad conviene repetir la inyeccifn en procura de una
mayor penstracidn.

Por lo regular para obtener una bucna anestesia bastan de
1.5 a 2 cm. de solucién y el digue de caucho no deber§ colocar-
se hasta tener la secquridad de que el bloqueo mandibular fue --
efectivo,

Cuando se penctra en la dentina o se acerca a la pulpa y
el pacionte manifiesta dolor, no se dobe seguir insistiendo; se
procede a acllar temporalmente con el cavit, so retira ol dique

y se vuelve a inyectar para obtener analgesla mis profunda, deg



wuds se continda la operacién, pero si al penetrar en un cuerpo
vulpar todavia no hay anestesia completa Be recurre a la inyec-
¢ién intrapulpar, que es la que se aplica directamente en la -~
wulpa, ya sea coronaria o radicular. Este tipo de anestesia es-
+4 especialmente indicada despuds de obtener la anestesia rela-
-iva de la pulpa por las técnicas comunes., Requierc para su em-
vileo una exposicién pulpar gque permita la entrada de la aguja y
«ue puede lograrse perforando la cimara con una frasa esférica
mequefia accionada por la turbina de alta velocidad.

Se advierte al paciente que la puncién es dolorosa, pero -~
cue las primeras dos o tres gotas inyectadas son suficientes pa
:-a insensibilizar en forma total o inmediata la pulpa.

La solucién anestésica entibiada debe inyectarse muy lenta
uente; si la infeccién pulpar no es muy profunda, puede avanzar
e con la aguja hasta la cntrada de cada onducto con el objeto
ue introducir una gota de anestesia en cada filete radicular e
insensibilizar lo mejor posible las vecindades de los Spices ra
ticulares. Ecta técnica es efactiva, mas dobe utilizarse como -
riedida suplementaria aunque no remplaza una buena inyocccidn pri
maria.

Algunas veces cuando la anestesia resulta insatisfactoria,
aebidr a que la pulpa se encuentra inflamada, se suuspenden los
:ntentos (o extirparla y se coloca una torunda de ulgodén ime -~
yregnado con clorobutanol al 25% cn aceite de clavo y se cubre
con una capa delgada de 8xido de zine Eugenol o de Wonder Pack,

evitando prasionar sobre la pulpa si ha habldo exponlcidn de ds



:a. En la cita para dfas despuds se termina la operacién con ==
anestesia normal.

Los dientes con vitalidad se liman completamente en la pri
pera cita para que en las subsecuentes no se requiera de la ~ -
anestesia. En los dientes despulpados no hay necesidad de usar
anestésicos durante el tratamiento, aunque estd indicado por el
apoyo psicoldgico que brinda a pacientos aprensivos, en ostos -

2#as0s la cantidad de anestesia es minima y la infiltracién seri

suficiente.



CAPITULO v
ACCESO A LOS CONDUCTOS

El acceso al conducto consiste bisicamente en quitar el te
cho do la cfmara pulpar sin afectar demasiado el piso de la mig
ma. La abertura debe realizarse con la minima destruccién de la
estructura dentaria, procurando obtener una entrada directa y
recta con el objeto do extirpar completamente el contenido came
ral. La obtencién de un buen acceso es importante, ya que este
factor puede dJeterminar el éxito o fracaso del tratamiento.

El primer principio es evaluar cuidadosamente su posicifn
en el arco, tanto mesiodistal como westibulo lingualmente. Es -
necesario determinar el 4ngulo aproximado que tiene la cara ves
tibular de la corona en relacién con la supsrficie de la rafz y
la mejor manera de lograrlo es por observicién y palpacién de -
la mucosa que cubre la cara vestibular de la misma.

La radiograffa, como se dijo antericormente, sc estudiard
minuciosamente para los efectos de ubicar la cémara pulpar y =--
¢l conducto o los conductos radiculares.

También, es conveniente considerar ni el diente ha emigra-
do o si tiene una restauracidn coronariia completa, con el obje-

to de poner en relacidén adecuada estas transformaciones con la

cfmara del diente.

La entrada inlecial a la c8mara pulpar se reallza con alta

velocidad. Lste primer corte debe ser poquefio y dirigido a la -

regidn mayor de la cavidad pulpar, la frousa seri colocada on la

misma posicién que la rafz.



cuando se ha alcanzado la cfmara pulpar se siente menor re
aistencia, en este momento se suspende el torne de alta veloci~
dad y se procede a remover enteramente todo el techo de la clma
ra, asi como los socavados, utilizando el torno convencional o
de baja velocidad con fresa redonda y en forma de llama, osta -
iltima es la m&s {itil para establecer la via de acceso dirccto
al conducto; cuando se utilice la fresa yedonda deber§ ser me--
aor que el tamafio de la cfmara pulpar, do tal manera que Be - =
siente la ontrada.

Con ol objeto de evitar cambios de color en el diente y -
sbtener cultivos negativos es necesario debridar completamente
La cimara pulpar de los conductos. Los casos contrarios se de--
en a descomposicién de pigmentos hemiticos, por residuos de --
sasta sellante o por microorganismos viables que permanecen en
2] tejido pulpar remanente.

El piso de la c&mara pulpar debe dejarse intacto, con el
nbjeto de aprovechar sus contornos naturales, as{ como su decli
re para facilitar tanto el trabajo bliomnednico como la entrada

de los instrumentos y puntas absorventons dontro del conducto.

DIENTES ANTERIORES SUPERTORES.
Los incisivos centrales y laterales asi como los caninos,
viempre sc abren por la superficie lingual. La abertura se hace
cn el contro de esta cara. E1 contorno de la abortura es simi--

iar al contorno de la superficie lingual del diente quo os an--

yosta~mesio~distalmente a nivel del tercio corvical y ancha en



su plano incisal. En pacientes jSvenes con cémaras amplias, la
sbertura debe ser mis grande que en pacicentes mayores con cima-
ras pequofias.

La porforacién inicial se realiza con una fresa de alta ve
locidad de carburo en forma de bola. Se comienza en ol centro -
de la superficie lingual con el eje mayor de la fresa porpendi-
cular a la superficie lingual con el oje mayor de la fresa per-
pendicular a la superficie del dienta, la fresa se mantiene en
esta posicifn, hasta que haya perforado el esmalte y se encuen-
tre en la dentina. En seguida se inclina la cabeza de la pieza
de mano en direcciédn del borde inicial del diente, de tal mane-
ra que el eje mayor de la fresa quede paralelo al eje mayor del
diente. En esta posicién 3¢ penetra en la dentina y se termina
el contorno de la abertura. Es importante cambliiar la direccidn
de la fresa tan pronto se penetre en la dentina, ya que si se
mantiene la misma direccién de cuando entré al esmalte, se CO--
rre el riesqgo de perforarlo en su cara o superficie labial. Ea-
te riesgo aumenta cuando la abertura gn inicia muy cerca del --
tercio incisal o cuando existe recesifin pulpar.

No debe intentarse penetrar dentro de la cdmara con alta -
velocidad, pues la sensibilidad del tacto y de la vista se redu
cen trabajado a grandes velocidades. Se prefiere la baja veloci
dad, puen asf el operador sc percata de la entrada a la cimara
y se orienta respecto a ou posicién.

Una vaz que sc ha ponatrado, se utiliza una freaa de forma

de flama para formar una entrada hacia el conducto. Esta fresa



es eficdz porque no es de extemo cortante y la punta puede in--

troducirse en el orificio del conducto sin temor de que corte -~

la dentina.

DIENTES ANTERIORES INFERIORES.

Las aberturas linguales en los dientes anteriores inferio-
res son cagi iguales quo las de las anteriores suporiores, aun-
que generalmente son min pequefias, ya que las coronas tambidn -
lo son.

Al igual que en los dientes superiores, el contorno do la
abertura es similar al contorno de la superficie lingual del -~-
diente; la aberturaes mis grande incisocervicalmento cque mesio-
distalmente y mis ancha en su borde incisal que en uu borde cer
vical.

El error mis comin al hacer aberturas linguales, tanto en
dientes superiores como inferiores, es seguir cortundo con la -
fresa perpondicular al eje mayor del diente despuén de haber pe
netrado la dentina, por lo tanto, siempre se recomienda incli--
nar la cabeza del contradngulo en direccién del borde incisal,
para evitar perforar el esmalte de la superficie labinl, Este -

es wno de los errores mis frecuentes en ¢l operador.

PREMOLARES SUPERIOQRES.
En los premolaras superiores la abertura siempre se hace -
en la superficie oclusal. Sc¢ comienza con una fresa-en forma de

bola con alta volocidad y en el centro de la cara.



Para iniciar la abertura, la fresa debe estar paralela al
aje mayor del diente, Yy llevard una forma similar a la superfi~
sie omlusal dol diente, s6lo gue un poco mis ancha buco lingual
nente.

Después dec haber penetrado la dentina con alta velogidad,
se utiliza una fresa de bola con baja velocidad para entyar a -
la c&mara pulpar. La entrada con fresa de bola s6lo debe usarse
para este fin, ya quo los premolares superiores son muy uangos--
<o0s mesiodistalmente a nivel del plano cervical y la fresa pue-
de dafiar la pared mesial o distal y aln perforar la corona o la
rafz.

Después de penetrar en la c&mara, se usa

una fresa dn for-

va de flama para labrar una entrada hacia los conductos o mane-

+a de un embudo. La fresa de flama para labrar una entrada hacia

*os conductos a manera de un embudo. La fresa do flama no corta

an la punta a menos que se le aplique presién en sentido apical,

lo cual no es aconsejable.

El contorno natural del piso de la cfmara debe dejarse sin
toecar, con el objeto de que conduzca lon instrumentos y puntas

hacia la entrada de los conductos labiales o linguales.

PREMOLARES INFERIORES.
Los premolares inferiores difieren de los puporiores on la
Jorma ¢ inclinacidén de la corona. La corona del promolar infe~-
rior tiene forma ovalada, por lo tanto la abertura oclusal se ~

narf siguiende este contorno obtenidndose una abertura tan an--
b



cha mesiodistalmente como bucolingualmente. Para iniciar la ~ -
abertura se usa la alta velocidad, fresa en forma de bola, el -
corte perpendicular al plano oclusal y en ol centro de esta su-
perficie.

Debido a la inclinacién lingual del diente, se corre ol -~
riesgo de perforar la superficie labial a la altura del plano -
cervical, si al penetrar a la dentina no se cambia la inclina--
cién perpendicular hacia una inclinacidn labial por lo que sa
recomienda también cambiar a baja velocidad para poder entrar a

la c&mara pulpar.

Despuds con fresa en forma de flama se hacen las entradas

hacia los conductos.

ENDODONCIA EN MOLARES.

Un tiempo se pensd que la endodoncia en molares era un tan
to desconocida y exageradamente complicada; pero actualmente si
el tratamiento se aborda con el mismo grado de conocimiento y -
experiencia que para los diontes uniradiculares, la terapeftica
endoddntica en molares tendrd el 8xito asogyurado. LOS casos es-—
peciales o complicados requicren solamento mfs atencidn y més -
razonamiento,

El elemento determinante para obtenor buen acceso en un --
molar lo constituye una via en lincas recta uin obstrucciones -
hacia ¢l agujero apical, lo que ha de requerir una cuidadosa --
inspeccidn visual, tanto del diente afectadu como de los adya--
centes: as{ como la ravisién preoperatoria e la radiograffa -~

que es muy necesaria para conoecer el giro y la inclinacidn que




la corona y las rafces hayan tenido. Estos factores han de revi
sarse y aprenderse minuciosamente debido a que parte de la - -~
orientacién que ya se tenfa, se pierde cuando se coloca el di-~
(que de hule.

El acceso tipico para molares es de forma triangular, don-
de el &pice se dirige al conducto mayor, mientras que la baue -
abarca los otros conductos. Para molares Inferiores el 4pico es
tarf dirigido hacia el conducto distal, mientras que la base se
ancontrari paralela a la cresta marginal mesial, Como el conduc
+o0 distal tiene una direccidn mesial, la preparacidn, del acce-
-0 no deberd invadir la mitad distal de la superficie oclusal.

para molares superiores el &pice deo la cavidad triangular
se dirige hacia la rafz lingual, mientras que la base se en~ —-
wuentra paralela a la mitad mesial de la suporficie labial. No
:s necesario cruzar la cresta oblicua, ya que existe un acceso
mesial al conducto disto labial cuyo orificio se encuentra loca

iizado dentro de la mitad mesial de la cimara pulpar.

MOLARES SUPERIORES.

La abertura oclusal se empicza desde ol centro de la coro-
na hacia vestibular y mesial formando un contorno aproximadamen
te triangular con dos vértices vestibulares y uno palatino.

La abertura se realiza con una piedra do diamante. Con la
turbina puede omplearse también una pledra pequefia de diamante
¢ una fresa de carburo ~tungsteno esférica o cilindrocénica, seo
dirige con un 4ngulo de 80 a 90 con respecto a la cara oclusal,

¢s decir aproximadamente paralela al cje del diente.



Cuando el instrumento ha penetrado en la dentina, se limi~
ta el contorno proyectado trahajando latoralmente desde el cen-
tro hacia los bordes. El l{mite de la extenuién de las paredes
de la cavidad hacia las distintas caras de la corona debe ostar
condicionado a las particularidades anatémicas de cada cano.

Para llegar a la c&mara pulpar se roecorta la dentina por -
capas en profundidad con una fresa esférica, en toda la exton-~-
gién de la cavidad limitada. Se descubririn as{ los cuernos pul
pares, que marcarin los limites precisos de la cfmara. Uniendo
los cuernos pulpares con una fresa cilfndrica se retira con re-
lativa facilidad el techo de la cdmara pulpar.

Con una fresa trohcocdnica se eliminan los &ngulos muertos
o soluciones de continuidad entre las parcedes de la cdmara pul-
par y las de la cavidad, cuidando que el extremo de la fresa no
toque el piso, con el fin de evitar la formacién de escalones.
De esta mancra se obtiene una sola cavidad cuyo piso intacto es
el de la c¢fimara pulpar y cuyas pareden rectificadas divergen ha
cia la cara oclusal.

A lo largo de estas paredes se deslizarin los instrumentos
empleados en la preparacién quirGrgica de los conductos radicu-
lares. En molares con cdmara pulpar amplia, posteriormente a la
apertura de la cavidad, puede profundizarse con una fresa esfé-
rica en el centro de la misma, hasta alcanrar la

cfmara pulpar.

La froga troncoednica trabajarf lueqgo cdesde ¢l centro ha--

cia lan parcden limitando la extensién do ontas, simultSncamen-

te por arriba y por debajo del techo de la c&mara pulpar sin to




car el piso de la misma.

En la c&mara muy calcificadas en las que los cuernos pulpa
»'es no se hacen visibles, el desgaste de la dentina en profundj
dad, debe efectuarse hasta que su cambio de coloracibén indigue
la zona correspondiente a la pulpa. La eliminacién postoior del
contenido calcificado de la cimara pulpar se efectuarf con fro-
ra esférica y ayudada por la accién de agentes qufmicos y ol ~-
examen constante dol piso de la cdmara con un explorador, a fin

¢e localizar la entrada de los conductos radiculares.

MOLARES INFERIORES.
Lo mismo que para los molares superiores, la técnica es -~
considerada del mismo modo. La diferencina es el lugar de acceso:
ia abertura oclusal se inicia en la foseta central hacia mesial

formando un contorno en forma aproximadamonte triangular con =-

dos vértices mesiales y uno distal.



CAPITULO v Eﬁ
INSTRUMENTACION BIOMECANI%A.
1.- PRINCIPIOS CLINICOS EN IA PREPARACION DE CONDUCTOS,

El estudio radiogrifico de la anatomfa quirfrgica de los -
conductos radiculares, nos permitird diégnosticar muchos proble
mas de orden anatémico y patolégico que dificulten una adocuada
preparacidn radicular.

Todo conducto debe ser ampliado on su volumen o luz y sus
paredes rectificadas. Los fines que se persiguen en la prepara

cién radicular son:

1.~ Eliminar la pulpa radicular o restos pulpares remanen-
tes.

Eliminar la dentina desorganizada o contaminada.

3.~ Facilitar el paso de otros instrumentos.

Preparar la unifn cemento ~dentinaria en forma redon-

deada.

Favorecer la accién de férmacos como antisépticos, an-
tibiSticos, irrigadorcs, ete.,, al poder actuar en zonas
lisas y bien definidan.
6.~ Facilitar una obturacién correcta.
Para la correcta preparacién del conducto radicular es ne-
cesario el instrumental adecuado y scguir una técnica operato--
ria preecina, para lo cual debemos sequir los siguientes princi-

pios:

1.~ EL ACCESO DEBE OBTENERSE DIRECTO A TRAVES DE LINEAS
RECTAS .




Este punto ya fue tratado ampliamente con anterioridad.

2.~ 1L0S INSTRUMENTOS LISOS DEBEN PRECEDER A LOS BARBADOS.

“e osta manera el instrumento liso se abre camino perfo--
cando los tejidos blandos o desplazindolos lateralmente y ¢rean
o espacio suficiente para un instrumento barbado, como un tira
aervios, un ensanchador o una lima. Asf se evita que el mato- -
rial séptico sea llevado hacia el foramen apical en cl caso de
naker tejido infectado.

3.~ LOS INSTRUMENTOS DEBEN UTILIZARSE EN LA SERIE CRECIEN~

TE DE CALIBRE Y TAMANO.

Nunca debemos omitir un instrumento de una serie, una vez
que el primer instrumento se ha colocado al nivel de dpice. Omi
<ir instrumentos, propicia la formacién de oncalones y la pérdi
1a del conducto principal. En caso de que haya necesidad de em-
plear antibidticos, deben ensancharse los conductos hasta el ta
nafio méximo para llenarlo con la suspensibn antibiStica. Por --
otro lado la instrumentacién biomecfnica es cl medio mds efecti
vo para limpiar, rectificar y alisar las parcdes de los conduc-
tos. Como minimo, un conducto debe onsancharse el correspondien
e al calibre de un instrumento No.

25

4.~ LOS EMNSANCHADORES SE UTILIZAN PREFERENTEMENTE SOLOS,

Son taladros que cortan por rotacién y no se las debe ro--
-ar mis de media vuelta por vez, ya que sc corre el riesgo de -
wroducir wna rotura del instrumento en su extremo, 4i este gue-
dara trabajado; por eso deben usarse con suavidad. En los con--

ductos estrechos, los ensanchadores ge cmplaardn juntamente con



las limas siguiendo una secuencia de tamafios, La punta activa -
del ensanchador est4 hecha para abrirse camino a 1o largo de la
superficle del conducto, sus espiras cortantes avanzan y se hun
den en la dentina, cortdndola. Los podemon usar para facilitar
la extirpacién de los mstos del conducto, pues &stos quedan re
tenidos entre las espiras del instrumento y no hay peligro do
llevarlos hacia el perifpice. Los ensanchadores nunca deberdn
ger colocados hasta el &pice de los conductos curvos, sclamente
que puedan desplazarse con toda libertad. Pueden utilizarse ha-
ciéndolos rotar varias veces entre el pulgar y el fndice hacia
uno y otro lado, en cuarto o media vuelta cada vez. A interva--—
los frecuentes, durante su uso,; al igual que las limas deben -
ser retirados del conducto, limpifdndolos con torundas de algo--
dén estériles humedecidos con un antiséptico, para retirar de~-—
tritus de sus espiras, volviéndosc a esterilizar antes de lle-~
varlo nuevamente al conducto. Un ensanchador cs mis sSeguro que

una lima, cuando se utiliza correctamente.

6.~ LAS LIMAS DEBEN USARSE CON MOVIMIENTO DE TRACCION.

Utilizadas en forma incorrecta actan en el conducto seme-
jante al émbolo de una jeringa y proyectan el material séptico
a través de fordmen apical. Sc insertar4 en el conducto y se rg
tirard ejerciendo presién contra la pared limando una por vez:
debe penstrar holgadamentn y debe limpiarse y esterilizarsce co-~
mo se hace con los ensanchadores. Bl movimionto de las limas se

hard sobre un punto de la pared, para contihuar sucesivamante -



an los demis, como si se apoyara primero en las 12 de la esfera
de un reloj, luego en la (1), después en las (2), en las (3) —-

ate.- hasta completar la circunferencia.

si la lima entra ajustadamente, el conducto debe ensanchar
se con un ensanchador de tamafio mis pequeiio, para lo cual se -
sorta aproximadamente 1 mm. en el extremo del ensanchador, ajus
rando el tope del instrumento a la longitud del diente y ensan-
chando nuevanente el conducto; esto pucda repetirse varias veces
masta conscyuir un ensanchamiento apropindo que permita que la
Lima entre holgadamente y 86lo cuando lon conductos sean muy es
trechos. La lima comin tiene dos movimicaton; impulsién y trac-
=ién o limado con movimiento de amplitud progresiva. Las limas
e cola de ratén o de plas son de corte cruzado y son muy acti-
vas er ¢l limado o alisado de las paredes vy on descombro. Las -
limas de¢ lindstrom o escofina tiene dos movimientos: impulsién -
suave y traceidn cortando las paredes con fngulo de 45°.

Se proforird el usoe de ensanchador solo, ya que la neccién

del conducto resulta circular y con una lima hay una marcada de



formacién de la forma circular.

LA IRRIGACION DEBERA SER ABUNDANTE.

El polvo dentinario deberf mantenerse on suspensifn con la
solucién empleada para irrigacidn para evitar la acumulacifn y
condensacién del barro dentinario. No considerar el barro denti
nario resulta negativo en la preparacién de conductos. La irri-
gacién tiene cuatro objetivos.

a) Limpieza y arrastre fisico de trozos de pulpa esfacela~
da, sangre 1fqulda o coagulada, virutas de dentina, polvo de ce
mento o cavit, plasma, exudado o restos alimenticios, medicacién
anterior, etc.

b) Accidn detergente y de lavado por la formacién de espuma
y burbujas de oxigeno naciente desprendido da los medicamentos

usados.

c¢) Accién antiséptica o desinfectante propia de los f&rma-
cos empleadon.

d) Accién blanqueadora, debido a la prosencia de oxfgeno -
naciente, dejando as{ al diente menos coloruado,

Para la irrigacibn se utilizardn dos joringas de cristal o
desechables de plistico, con agujas de punta fina y roma, dobla
das en 4ngulo obtuso o recto. En una de las jeringan se dispon=-
dr4 de una solucién de perdxido de hidrégeno (agua oxigenada) al
3ty en la otra de una solucién de hipoclorito de wodio al 5% -
(vzonite), alternando su emploo ne obtiene mis efervacencia, més

ox{geno naciente y por lo tanto mayor accibn terapéutica.



Na O C1+H202 = Nacl + H20 + H20 + O2

LOS TINSTRUMENTOS DEBERAN ESTAR PROVISTOS DE TOPES.

Estos se emplean con el £in de evitar que el instrumento -
sobrepase el foramen apical y traumatice o infecte los tejidos
periapicales., El tope debe colocarse de modo qua ol inatrum:nto
squede unos 0.5 mm. mis corto que ¢l large del diente, porque el
foramen con frecuencia no alcanza la altura del f4pice.

van Boorde y Bjondahe han comprobado que la longitud del -
Jdiente es de 1.2 mm. menor que la imagen radiogr&fica cuando se
utiliza la té&cnica del paralelismo y que el foramen se encuentra
aproximadamente a 0.3 mm. antes que el extremo de la rafz. Se -
amplearsin de ser posible topes mecénicon. Para oste fin puede
servir, un manguito met&lico ajustable o discos de caucho o de
pléstico o pequefios trocitos de goma de dique. Para instrumen--
+os de mango largo se utiliza el tope Krueger y para los de man
go corto Nygyaard-Oltly que consiste cn un disco de metal con —-
“ornillo para fijar su posicién.

Bl uso de instrumentos para conductos a través de dpice --
puede provocar una bacteremia transitoria que debe evitarse so-
bre todo en pacientes con antecedentes dn enfermedades valcula-
res u otras afecciones cardiacas.

En dientes posteriores se utilizar&n instrumentos de mango
corto por el poco espacio que hay para trabajar. El mango largo
reduco la precisién del tacto, perdiendo ol correcto control --

del instrumento y se corre el rissgo de formar un cscalén, si -



el instrumento toma una direccifn falsa. Los instrumentos de -~
mango corto se emplean también en los dicntes antero - inferio-
res., Los de mango largo transmiten una sonnipilidad mas afinada

a los dodos y permiten un esfuerzo de torsifn mayor que los de

mango corto.

L0S INSTRUMENTOS QUE MUESTREN SEfIALES DE DOBLARSE

DURANTE EL USO O QUE MUESTREN CUALQUIER IRREGULARIDAD

EN LA CONSTANCIA DE LAS VUELTAS DEBERAN SER DESECHADOS
INMEDIATAMENTE,

En ocasiones se descubrirén defectos de fabricacién que -—-
predisponen a la fractura de los instrumentos. La principal cau
sa de la separaciéﬁ de los instrumentos durante la preparacién
de los conductos es el empleo de instrumentos que han sido exce
sivamente fatigados por el uso, "cuando se tenga duda, deberf
tirarse", es un axioma Gtil, para evitar la separacién de los -

instrumentos durante la prictica de la endodoncia.

CUANDO UN CONDUCTO QUE PARECIA ESTAR LIBRE DE OBSTRUC_
CION DURANTE EL PROCESO DE LIMPIEZA Y TALLADO REPENTI-~
NAMENTE PARECE ESTAR OBSTRUIDO EL CONDUCTO AUN EXISTE,

Quiz§ el conducto se encuentre obstruido por el barro den-
tinario, No debemos presionar en sentido apical con instrumen--
tos gruesos.

Deberd irrigarse con suvavidad. La irrigacién con fuerza no
desalojard la obstruccién, El instrumento con que sc descubrib
la obstruccibn se dejarf a un lado y deberf emplearse el primer
instrumento que llegé al 4pice, se harf un doblez corto y agudo

cerca de la punta de este instrumento delgado. Usando este ins-



trumento como una antena, deber&n sondearse minuciosamente to--
3as las paredos dol conducto, especialmente las paredes poco an
tes de 1la zona obstruida; la punta doblada localizar§ vy ponetra
r4 la obstruccién de harro dentinario; &sta se acciona hacla
atrAs y hacia adelante con facilidad varias veces para aflojar
v fragmentar la obstruccién dentinaria antes de quitar el ins--
tyrumento del conducto se irriga y se ropite. Se continfi con la
recapitulacién con todos los instrumontos anteriores antos de

hacer la terminacién normal del conducto.

105 CONDUCTOS PARCIALMENTE CALCIFICADOS DEBERAN TRA-

TARSE DESDE EL PRINCIPIO COMO SI ESTUVIERAN OBSTRUI-
DOS CON BARRO DENTINARIO.

Realmente la obstruccién se debe a la presencia de mate--
rial calcificado gue pueden ser desde c&lculos pulpares hasta
calcificaciones difusas distribuidas longitudinalmente a lo lar
go de fibras coligenas densas. El material calcificado no debe-
r& ser despavada apicalmente, ya que al conducto ge obstruiri.
Cada sondeo con el instrumento, intencionalmente doblado permi-
tir4 penctrar algunos milfimetros m4s en ol conducto. La lima se
retira inmediatamente, se vuelve a doblar y se introduce nueva-
mente al conducto después de irrigar con hipoclorito de sodio
la cimara pulpar. Cuando se llegue hasta cl agujoero apical y se
ha tomado la primera radiograffa de trabajo, no #se retirarf la
lima hasta habor examinado culdadosamente la radlograffa y si
realimente ha llegado ¢l instrumento hasta el Apico se acclonars

la lima delgada con movimientos amplios y de dentro hacla fuera,



hasta que se muava libremente dentro del conducto, con esto ten
Gremos la goparaciSn y el limado de las obstruccioncs calcifica
das. La manipulacién insuficiente de esta primera lima mover§ -
los residuos calcificados y fibras coldgenan insuficientemente

con el riesgo de producir obstruccién permanente a nivel del -

gpice al introducir instrumentos wis anchos en el conducta.

NO ES RECOMENDABLE IA UTILIZACION DE ACIDOS Y BASES =

FUERTES PARA LA PREPARACION DE CONDUCTOS PARCIALMENTE
CAICIPICADOS.,

Estos agentes atacan el material orgénico e inorg&nico in-
variablemente, por lo que predispone a la perforacibn de la - -
raiz como la penetracién del conducto original.

El EDTA (&cido etiendiaminotetracético) que es un agente -
quelador es mucho menos irritante y més activo para ablandar la
dentina. El EDTA acapara los iones met&licon recogiondo iones -
de Ca+++ de los cristales de hidroxiapapatita cuando entra en -
contacto con la dentina.

Se ha empleado también como solucién do irrigacién para fa
cilitar la instrumentacidn y, en combinacién con perSxido de -~

urea como agente lubricante y limpiador eficaz para la prepara-

cién de conductos,

NUNCA DEBEMOS FORZAR UN INSTRUMENTO PARA CONDUCTOS
CUANDO QUEDA TRARNTO.

Podemos provocar la rotura del que invariablemonte termina
con la extraccién del dicento. $6lo dobemos hacer una ligera pre

5i6n digital y maniobrar suavomente y revisar cada instrumento



1l ser retirado del conducto para estar seguros de que no exis-

ta estiramiento.

3.- CONDUCTOMETRIA.

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado qui
rdrgicamente de acuerdo con los principios establecidos.

La conductometrfa o mesuracidn, llamada también cavometria
o medida, significa, en la prictica odontolégica, la obtencién
de la longitud del diente que debe intervenirse, tomando como
puntos de referencia su borde incisal o alguna de sus clspides
nn el caso de dientes posteriores, y el extremo anatémico de su
rafz. La medida as{ obtenida permite controlar cl l{mite de pro-
fundizacién de los instrumentos y de los materiales de obtura- =~
cibn.

Asf se evitard la sobreinstrumentacifn quo losionardn o --
irritar&n los tejidos pariapicales de los que depende la cica--
trizacién, o bien la instrumentacién y obturacién excesivamente
cortas cuandn dejan zonas remanentes de infeccién,

La conductometrfa se obtione facilmente en dientes monorra
diculares con conductos accesibles, pero es de resultados mis -
dudosos cn dientes multirradiculares con conductos curvados, es
trechos y bifurcados o en conductos que terminan lateralmente o
en un delta apical.

Clinicamente ¢n posible obteoner en forma directa la longi-
tud aproximada del diente durante su tratamlento. Ll estrocha--

miento del conducto on pu limite cemento dontinario sucle dete~



ner el avance del instrumento en los casos de &pice normalmente
calcificados. Si la medida de esta manora aplicando un tope en
el borde incisal o en una clspide coincide con la controlada en
la radiograffa preparatoria, corraesponde con poca diforencia al
largo real del diente.

La raespuesta dolorosa del periodonto al ser alcanzado por
el extremo del instrumento no es efectiva como medio do control,
va que varfa de acuerdo al umbral doloroso de cada pacionte y a
la administracién de anestésico local que impide la comprobacidn.

Sunada (1962) propuso un método eléctrico., Se basa en ol
hallazgo de un valor constante establecido por un microamper{me
tro, cuando se cierra un circuito alimentado a pila, a nivel --
del &pice radicular en el lfmite del periodonto.

Los centrales m&s exactos de la }ongitud del diente son -=-
los que ne realizan indirectamente por medio de unn o varias =--
radiograf{as o Roentgenograma.

Se obticne despuds de insertar en cada conducto una lima -
o ensanchador de mango corto provisto de tope o cursor, procu--—

rando que la punta del instrumento quede a 0.8l mm. del 4pice -

radiogréifico.

En dientes posteriores o de varios conductos se hardn va--
rias radiograffas, cambiando la angulacién horizontal (ortorra-
dial, mesiorradial y distorradial).

TECNICA.

1.~ Se conocer{ de antemano la longitud promedio del dion-

te que se vaya a intervenir.



PROMEDIO DE LONGITUD DE LOS DIENTES

Superior Inferior
m.m. m.m,
Primer molar 20.5 20,5
Tncisivo central 23 20.5
Incisivo latoral 22 21
fanino 26.5 25.5
Zegundo premolar 21.5 22
»rimer premolar 20.5 21
Segundo molar 20 20

2.~ Se mediri la longitud del diente a intorvenir sobre la
radiografia de diagnéstico o preoperatorio.

3.~ Se pumar&n ambas cifras, se dividen entre dos y al re-
sultade se lo resta 1 mm. de seguridad o cflculo de cono cemen-
tario. La elfra resultante se llama Longitud Tentativa.

4.- Con una lima de bajo calibre (8, 10, 15) o de calibre
algo mayor en conductos anchos, con la que se ensarta un tope -
de goma, se desliza a lo largo del instrumento y debe quedar a
la distancia que se obtuve como longitud tontativa.

5.- La lima se¢ introduce al conducto hasta que el tope que
de tangente al borde inciunal, clspide o cara oclusal y se toma-

r4 una radiograffa periapical.

6.- Revelada la placa, si la punta del instrumento queda a



1 mm. del &pice radiogrifico la longitud tentativa es correcta,
ce denomina Longitud Activa o Longitud de Trabajo y se anotar§
la cifra en mm. en la Historia clfnica,

puede emplearse la siguiente férmula para determinar la lon

gitud correcta:

= ICD

ICI Longitud conocida del instrumento en el diente,
1AD Longitud aparente del diente, medida en la radiograffa.

IAI longitud aparente del instrumento en la radiograffa.

ICD Longitud correcta del diente.

7.~ Si la punta del instrumento ha quedado corta, se medi-
r& sobre la radiograffa la distancia que falt§ para que el ins-
trumento llegara a 1 mm. del fpice, esto se sumari a la longi~--
tud tentativa y se tendr& la longitud de trabajo.

8.- En ol caso en que la punta del instrumento haya sobre-

pasado el punto al que estaba destinado, se medird sobre la ra-

diograffa la distancia que sobrepasS el punto y esta cifra se -

restard de la longitud tentativa y as{ tencmos la de trabajo.
9.~ La conductometrfa podr repetirse las veces quc sea ng

cesario, sobre todo en donde existe duda o en los casos en que

hubo al principio orrores yrandes.
10.- bBn log disntes con varios conductos, se colocard un -~

instrumento con su rospectivo tope en cada conducto y ne tomar&n

2 6 3 radiograffas cambiando la angulacién para evitar la super-




posicién. cada conducto podrd tener su propia longitud tentati-

va y su longitud de trabajo.

3.~ LIMPIEZA Y TALLADO DEL CONDUCTO.

Una correcta limpieza y tallado del conducto debe gsor - --
aprendida con la prictica, para poner a prueba Y entrenar el --
sentido quirfirgico, la habilidad del operador y la percepcién -
tactil.

En la parte 1 de oste capftulo hemon estudiado una terie -
de principios b&sicos para la preparacién de conductos. Agrega-
remos algunos otros propuestos por Lasala.

1.~ Toda preparacién deberd iniciarse con instrumentos que
antren holgadamente hasta la unifn cemento dentinaria. En con--
ductos estrechos segiin la edad, se inicia con instrumentos de -
los niimeros 15, 20 y a veces 25.

2.- E1 momento indicado para cambiar de instrumento al de
calibre mayor os cuando al hacer los movimicntos activos (impul
sién, rotacién y traccién) no se oncuentran impedimentos a lo -
largo del conducto.

3.~ Todos los instrumentos deberin toner ajustados su res—
pectivo tope con la longitud de trabajo.

4.- La ampliacidn serd uniforme en toda la longitud del -~
conducto hasta la unién cemento dentinaria, procurando darle --
forma cénica al conducto, cuya conlcidad doberf ser on el ter--
cio apical, lgual en lo poalble, al lugar goom&trico dojado por
el instrumento al girar nobre su eje.

5.~ Tudo conducto debarf cnsancharse como minimo hasta el



nfimero 25, séle en conductos muy estrechos y cuxvos se llegar
lhasta el 20.

6.~ Es mejor ensanchar bien que onsanchar mucho. El ensan-
char mucho puode debilitar la rafz o crear falsas vias a nivel
"apical.

7.~ La luz del conducto debe quedar ensanchada on forma =
circular, sobre todo en el tercio apical, eso facilita la obtu~
racién correcta.

8.~ En conductos curves y estrechos utilizaremos limag, --
pues los ensanchadores al girar tienden a cawbiar el sontido de
la curva y buscan salida artificial en elépice.

9.~ Existe dificultad téenica mayor al pasar el instrumen-—
to 20 al 25 y mis del 25 al 30 debido al aumento Lrusco de la -
rigidez de los instrumentos de dichos calibres.

10.~ Los instrumentos no deben rozar el borde adamantino -
de la cavidad y serén introducidos y movidos bajo el control vi
sual digital,

11.~ Ademfs de la edad, forma y calclficacién del diente -
debe tenerse en cuenta que ol instrumento no arrastre dentina -
fangosa, colorida o blanda, sino polve finf{simo y blanco, para

detener la ampliacién.

12.- No sc aconsecja el uso de instrumentos rotatorlos para

el ensanchado de conductos.

Para la ampliacién y alisamiento de un conducto podomos sa

guir la siguiente gufa:




Incisivo central superior Hasta el No. 50

Incisivo late al superior " [

30-50
Canino superior N v 50
Premolares superiores " "o 30-50
Molares supbriores
conducto palatino " W 40~50
conducto vestibular " woom 25-30
Incisive central inferior " won 30-40
Canino inferior " "woom 50
Premolares inferiores " "o 40~-50
Molares inferiores
conducto distal " "o 40-60
conducto mesial n L] 25-30

En dientes anteriores infantiles se llega ocasionalmente -
hasta el nimero 70, 80 y 90 y en dientes muy jévenes gue detu--
vieron su formacién de dentina secundaria se puede llegar el —-
100, 120 y 1l40.

Debemos poner cuidado y delicadeza ¢n los conductos con =-
curvatura, cuando son aplcales, como sucode en incisivos latera
les superiores, premolares superiores e inferiores, conductos ~
vestibulares de molares superiores y conductos mestiales de mola
res inferioros, curvaturas que se ven en la radieyraffa.

En incisivos inferiores cuyo conducto es laminar y oval en
casi toda la longitud del dicnte, se procurar§ ensanchar con m§

Ltodo en sentido vestibulo ~ lingual lo mismo sucede en algunos

caninos superiores ¢ inferiores.



En premolares superiores es conveniente identificar el nl-
moro de conductos y su disposicifn aplicando la clasificacién -
de Alvarez, para hacer una correcta preparacién en cada caso, ~
ya sca en conductos independientes o en otros que pueden ser -~
confluentes o bifurcados.

La clasificacién de Alvarez estd basada en el nfimero do --

conductos que se inician en la qﬁmara y que luego pueden fusio-

narse o bifurcarse, utilizando las cifran 1 y 2:

1l - = A

2 - = C

1-2 =8B

2~-1 = E
1-2-1 = F
2-1-2 =D

A

H !

E

o [
' ( @ @

3 ® L

A.- Conducto finico

B.~ Conducto bifurcado.

C.~ Conducto paralelo. Q n
Conductos fusionados y luego bifurcados.

E.~ Conducto fusionados.

Conducto bifurcado y lucgo fusionado con nueva
bifurcacion,

G.- Conducto bifurcado, luego fusionndo con nueva
bifurcacién.



H.~- conducto colateral transversal.
I.- Conducto colateral oblicuo.

J.~ Conducto colateral acodado.

K.~ Interconducto.

L.~ Plexo interconductor o reticular,

M.~ Conducto recurrente.

En los premolares inferiores que tionen casi siempre al --
conducto de seccién oval en el tercio cervical y medio, se hard
la preparacién en sentido vestfbulo - lingual, con un péndulo -
invertido.

En los molares se dard preferencia en el orden de la prepa
racién a los conductos vestilbalares y mesiales, evitando la for
wacién de escalones y que entren dentro de ellos virutas de den

tina o cemento. Se observard siempre la posibilidad de que exis

ta un cuarto conducto.

4,~ ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS.

La esterilizacién estd destinada a la eliminacién de los -
‘microorganismos vivos de los conductos radiculares.

Para estar seguros que no hay mierecorganismos vivos en loo
wonductos hay que recurrir a prucbas de laboratorio y entre - -
ollas la mis importante es el cultivo deo muestras tomadas del -
interior del conducto. Existen otras prueban de valor secundario
como 6l frotis directo, el aspecto seco de lao puntas absorven-
tes al rotirarse de los conductos, el olor do csas puntas y la

ausencia de sfntomas elinicos y radiogrificon.



La estorilizacién de los conductos se logra mediante la --
aplicacién tSpica de antisdpticos y de antibiSticos.

Cultivo.~ Un conducto puede estar estéril desde la primera
intervencifn o desde las siguientes sesionas por causa de la --
terapfutica empleada. Si el conducto estf estéril, lo poderas -
saber modiante la siembra o cultivo de muestras de restos pulpa~
res, sangre, plasma o exudados del interlor del conducto.

La siembra debo hacerse durante cada sesifn y después de
48 & 72 horas de permanecer en la estufa o encubadora, serf --
examinada macroscSpicamente. Si el lfquido se ohserva transpa—~
rente y di&fano se interpretard como negativo, #{ aparece tur-
bio o con masas blanquecinas es positivo.

En la primera sesifn el cultivo se har4 anten de iniciar
el trabajo biomeécdnico para recoger restos pulpares, sangre o
exudado, o bien se podrf hacer después de terminar el ensancha-
miento del conducto para recoger los posibles gérmenes a lo -
largo de toda su longitud. En las otras nesiones ce hard des--
pués de eliminar el antiséptico o el antibibtico con que se de-
j6 sellado el conducto.

Terapéutica anti-infecciosa. La accién anti-infeccionsa o
desinfectante comienza desde el momento en

que se inicia el tra-

tamiento, con el vaciado y el descombro de la pulpa infectada,

continda con la eliminacidn y limado de la Jentina probablemente
infectadn, o contaminada y se completa con la doble ixrigacifn
de perdxido de hidrégeno y de hipoclorito da sodio.

Sin embargo la aplicacién de un antiszéptico tépico quo ac-



tda sobre la dentina cnsanchada es necesario, para completar la
accién antiséptica y mantener asépticos ol interior de los con-
ductos.

Se llama cura oclusiva, sellado temporal o medicacién tempo-
cal a la colocacién en el interior de la c&mara pulpar o de los
nonductos de un antiséptico o un antibibtico por medio de una to-
cunda humedecida en el mismo y sellado con un medicamento que
evite la filtracifn y resista la mecfnica bucal. Ente tipo de se~
llado no debe permanecer sin cambiar muchos dfas porque se va di-
luyendo y es eliminado por vfa apical sobre todo en dientes jéve-
nes en los cuales el &pice est& muy abierto.

El cavit (preparado de Polivinilo y &xido do zinc) y la amal-
gama son los dnicos seclladores que soportan cambios alternos de
remperatura de 60° a 4° durante 72 horas, sin quc se produzca fil-
rracién alguna.

Como generalmente los medicamentos usados son para~floratfenol
alcanforado y ambos son voldtiles, ostos actfian en todo el espacio
o vacfo dejado por la preparacién do conductos y las pequefias can-
tidades de exudado periapical pueden ser recogidas por la pequefia
torunda dejada en la cémara pulpar.

Gran paéte de los autoxes prefieren la medicacifn antiséptica,
sin dejar de considerar que la antibiética es buena y tiene aplica-
ciones precisas, pero por cl peligro de la nonsibilizacidn que al-
gunot o cllos producen, se han desechadon.

Para ovitar que los microorganismos adraquieran resistoncia ante
un medicamonte, debe cambiarse en cada sesifn de medicacidn, espe-

~L.laente cuando el tratamiento se prolonga.



CAPITULO VI

PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTACION EN
LA EXTIRPACION PULPAR O PULPECTOMIA

La pulpectomia total es la intervencién endodontica quo -~
tiene por ocbjeto eliminar la pulpa de la cfmara pulpar y del -
conducto radicular.

Se denomina pulpectomia total para diferenciarla de las --
pulpectomfas parciales on las que s6lo se extirpa la pulpa coro
naria, y con alguna frecuencia el tercio coronario de la pulpa
radicular. Sin embargo, el concepto de la pulpectomfa total o -
simplemente pulpectomfa es relativo porque en la mayorfa de los
casos quedan restos pulpares en el delta apical, on los conduc-
tos laterales o en las ramificaciones del conducto principal, -
inaccesibles a la instrumentacién y atn a la accién de los di--
solventes pulpares. De todas maneras al realizar esta interven-
cién, la insistencia on eliminar la mayor cantidad posible de -
la pulpa, est§ estrechamente relacionada con el diagnéstico pre
operatorio y varfa segfin se trate de una pulpa sana, cnferma,
necrStica o por la accién previa de un agente desvitalizante.

Si cl diente ha permanecido asintomitico se tomarf una ra-
diograffa con la sonda dentro del conducto. Enscquida se intro-
duce la lima de bajo calibre gque hemos estado utilizando y cuan
do se considere que ha lleqgado a la construccién apical, se a--
justa el marcador al ras del incisal del diente y 8o toma una -

radiograffa. Se anota la longitud en la hoja clinica y se vuel~



e a sellar el diente.

La tercera cita consiste en ensanchar completamente el con
ducto. Primero se verifica la longitud tomada con el tope, con

“a longitud que muestra la radiograffa. Hecho esto se procede a

.imar con el instrumento No. 18, Cuando han sido ensanchadosg --

hiasta m&s del No. 20, se aconseja tomar una muestra para culti-~
0.

El ensanchado del conducto siempre va acompafiado de la -~ -
irrigacién con hipoclorito do sodio hasta que sn haya conclufdo.

Al terminar, se secan la c&mara y los conductos y se sclla
=l £érmaco dentro del diente,

No debe olvidarse que distintas técnicas quirfirgicas y di-
ferentes agentes qufmicos bastericidas conducen a un mismo fin,

51 se les maneja cuidadosamente con criterio e¢lfnico y biolégi~

0.



1.- INDICACIONES

La pulpectomfa total ost4 csencialmente indicada en las en
fermedades irreversibles de la pulpa, cuando el diagnéstico cif
nico-radiogrfico no permita descubrir si la inflamacién o in-~
feccién estdn localizadas en una parte de la pulpa que puede ex
tirparse quirfirgicamente (biopulpectomfa parcial).

Estas enfermedades son: la pulpitis infiltrativa, hemorr&-
gica, abscedosa, ulcerosa, secundaria e hiperplésica.

Debe efectuarse'pulpectomfa total en los cagos de reabsor-
cifn dentinaria intensa, para evitar que con el progreso de &a-
ta (ltima pueda commicarse la pulpa lateralmente con el perio—
donto, perforando raiz.

Se realiza tambifn pulpectomfa total en la pulpa sana re-
ciontemente expuesta de un diente anterior, cuya rafz haya com-
plementado su calcificacién y su corona generalmente fracturada,
s6lo puede reconstruirse con wun anclaje en el conducto radicu~-

lar.

2,~ TECNICA OPERATORIA PARA DIENTES CON
VITALIDAD.

Ccomo en toda intervencién endodéntica la eoxactitud del di-
agnéstico clinico radiogrifico y la adecuada preparacién del pa
ciente, son factores inherentes al logro del éxito de la inter-
vencién.

En los estadon inflamatorios agudon de la pulpa, 1la admi-
nistracién de anestesnia y por consiguionte la pulpoctomfa, no -

tienen contraindicacién, aunquo por diversas razone:n, el opera-



dor y el paciente estfn dispuestos a realizarla en forma inmedia
ta. Si la intervencién es diferida para una préxima sesién opera
toria, resulta necesario calmar ol dolor con medicacién t&pica -
anodina que no agrave la infeccidn pulpar. En ostos casos debe -
intentarse efectuar la remocién de la dentina desorganizada y -=
proparar ademis una cavidad adecuada para retener la curavién -~
temporaria.

La aplicacifnm de un glucocorticoide combinado con un anti--
bibtico de amplio espectxo produce un marcado alivio de dolor a
las pocas horas de colocada esta medicacién.

La anestesia se debe administrar de acuerdo con las indica-
ciones formuladas oportunamente, resolvicndo como corresponda, -
las dificultadea que puedan presentarss on algunos casos,.

Los principios que rigen la preparacifn de la cavidad denti
naria y la apertura de la c&mara pulpar no ofrecen variacién con
rospecto a lo establecido para las pulpoctomfas parciales.

Congiderando que no existe una diforencia anatémica defini-
da entre la pulpa coronaria y la pulpa redicular, la extirpacién
de ambas se hace conjuntamente.

Cuando la radiograffa preoperatoria muesira un conducto ac—
cesible y normal, se procede directamente a la extirpacién pul--
par de acuerdo con la siguiento téenica.

Se prepara el acceso a la cavidad de la manera habitual. Se
eliminarf el techo de la cfmara y la parte bulbosa de la pulpa -
que 1llena la misma, se removerd con cucharillas filosans. Luogo -

se ¢xplorar§ el conducto radicular con una sonda lisa. Esto ayu-



dard a desplazar el tejido pulpar lateralmente formando una es-
pecic de camino para el tiranervios que se colocard a continua-
cidn, Ademas dard mejor idea de la amplitud y direccién del con
ducto radicular.

La seleccidn del tiranervios de tamafio adecuado para la ex
tirpacién de la pulpa es muy importante. Un tiranervios muy - -
grueso no extirpard todo el tejido pulpar y lo forzard apical--
mente a medida que penetra en el conducto, también puede trabar
ge cuando Se le rota en el mismo y pudde romperse. En cambio si
es muy delgado no enganchard el tejido pulpar lo suficiente pa-
ra removerlo. Los tiranervios se fabrican en gran nimero de ta-
mafio, desde el 3 extrafino al extragrueso, Deben usarse siempre
con mango para tiranervios.

Es preciso tener cuidado al emplear tiranervios finos pues
pueden romperse con gran facilidad. Debe darsme una vuelta com-~
pleta al tiranervios dentro del conducto para enganchar fuerte-
mente la pulpa y luego extirparla. Por eso ha de ser ligaxamen-
te mis delgado que el conducto, de 1o contrario se trabard en -
las paredes del mismo, pudiendo romperse al girar.

En algunos casos, convieno primero ensanchar el conducto -
con escariadores y limas para poder colocar luego el tiraner~ -
vios debe colocarse s88lo hasta el comienzo de la constriceién
del conducto radicular, generalmente lmm. antes de llegar al -
dpice radicular.

Cuando el conducto es excopcionalmonte amplio, como nucedo

en los dientes jévenes, adn cuando el tiranorvios sea gruoso ~--




puede resultar insuficiente para enganchar y remover el tejido
pulpar relativamente voluminoso. En esos cansos, deben introdu--
ceirse en el conducto dos tiranervios rotanto uno alrededor del
otro, hasta enganchar todo el tejido pulpaxr y luego removerlos
gimult&ncamente. Si el dpice radicular no estuviera totalmsnte
formado y el foramen apical fuera afin amplio, se hard todo lo
posible para dejar algo de tejido pulpar en los 2 6 3 mm. aplca
los, a fin de posibilitar el desarrollo del extremo radicular.

La hemorragia que sigue a la extirpacibén de una pulpa se
cchibe con puntas absorbentes sccas estériles, cada wna se deja
r4 en el conducto 1 minuto como minimo. Cuando la hemorragia es
abundante, podri llevarse hasta el mufiSn pulpar mediante puntas
absorventes una solucifn al 20% de §cido ténico en glicerina o
epinefrina al 1:100. Cuando la-hpmorragia es porsistente; debe
sospecharse la presencia del extremo pulpar o de remenentes de
la misma.

En conductos estrechos du coloca primero la punta absorven
t.e seca y estéril en el conducto y una bolilla de algodén esté-
ril suturada con epinefrina on la c&mara:; la punta absorberd la
solucién de epinefrina. Una vor cohibida la hemorragia, el con-
ducto se ifriga, se seca y se sella una curncién, El tipo de cu
racibén dependerS del caso. Si ha habido mucho traumetismo podrd
aplicarse una medicacifn suave, como cuqgenol o osencia de clavo.

Si 1a pulpa estaba proviomente infectada, deber§ sellarso

la curacién con una mezela poliantibibtica.

cuando haya habido exceso de medicacién, deberd sellarxse -




una punta absorbente estéril sin ninguna droga.
El conducto puede obturarse tan pronto como esté estéril y
nsktomdtico.
En resumen, los diferentes pasos para una extirpacién pul~
par se hacen de la siguiente manera:
PRIMERA SESION

Se anestesia la pulpa con anestesia infiltrativa o regip

nal.
Se coloca el dique de goma y se esteriliza el campo ope-
ratorio.

3.~ 8¢ esteriliza la cavidad.

Se abre la cfmara pulpar con fresas estériles hasta ob-
tener acceso directo a todos los conductos. En los dien
tes multirradiculares, se expondrd la cémara pulpar pri
meramente a la altura del conducto mis amplio, es decir
el palatino en los molares superiores o el distal en -~
los molares inferioroes,

Se explora el conducto con sondas lisas, marcadas segin
la longitud correcta del diente, no sigue luego con un

tiranervios de tamafio adecuado y se extirpa la pulpa -

de los conductos radiculares, 5§ el conducto fuera muy

estrecho para admitir un tiranervios, deberi ensan--—-

chargse hasta el calibre de un instrumento No. 25 o sea

ol No. 3 de la serie convencional; y luego se remove—-—
rén los rastos del tejido pulpar con un tiranervios, -

Se absorberd la sangre de los conductos con puntags ab-



7'_

8,-

10.~

2.~

gorbontes estériles. En caso do hemorragia inten-
sa, se determinard si quedan rontos pulpares.

Se toma una radiograffa con el instrumento en al
conducto radicular, ajustando a la longitud en la
historia-clinica del paciente. Se examina la ra--
diograffa y en caso necesario se ajustard en la -
ficha del paciente.

Se irriga el conducto con una solucién de agua o-
xigenada y de hipoclorito do sodio.

Se ensancha el conducto con escariadores y limas,
comenzando Biempre con los instrumentos de tama--
flos menores y prosiguiendo sin interrupcién de ta
mafios.

Se irriga varias veces ¢l conducto con solucién =~
de hipoclorito y agua oxigenada. La Gltima solu--
cién empleada debe ser el hipoclorito de sodio. =~
Se seca ¢l conducto,

Se coloca un anodino, antisfptico o poliantibibti
co adecuado en una punta absorbente. Se elimina -
cualquier vestigio de medicacién de lag paredes =
cavitarias con cloroformo. Se coloca una bolilla

de algoddn estéril en la cfmara pulpar.

SEGUNDA BESION

Se colocn ol dique y so osteriliza el campo opara

torio.

Se reitera la curacidn y si las condicionen alfni



cas son satisfactorias, se toma un cultivo.
Se sella el medicamento con dos capas, una intex-
na de gutapercha y una externa de cemento tampo~-—

ral.

Se pide al paciente quec vuelva después de 4 o mis
dfas.

TERCERA SESION
1.~ Se examina el tubc de cultivo:

a) Si estd estéril y el diente no tiene sintomato
logfa, se obtura el conducto radicular.
b) Si hubiera proliferacién bacteriana, se efoc--

tuari otro cultivo.
2.- En caso necesario ensanchar afin mfs ¢l conducto.
3.~ Se irriga el conducto radicular.
4.- Se sellan los antibibticos con doble capa.
Cuando se obtenga cultivo negativo y el diente no
presente sintomatolog{a se podrd obturar el con--

ducto a la sesién siguicnte.

3.~ TECRICA OPERATORIA PARA DIENTES ~-
DESPULPADOS O CON PULPA NECROTICA,

La terapéutica de los dientes con pulpa necrStica no
ha sido un problema resuclto totalmente; por una parte por
que no existen téenicas quirlrgicas entandarizadas aplica-
bles a estos casos: por la otra, porgun ol uso de fa&rmacos
no demucstra palpablemente la seqgur idad de combatir la in-

feccién en el tratamiento.

La anatomfa quirlirgica macro y microseSpica del con--



ducto y del &pice radicular es constantemente variable; ~-
las reacciones bioldgicas del tejidu conectivo periapical
nropias de cada organismo, dan caracter{sticas particula--
res a cada caso, gque es necesario considerar. Por lo tanto
certas pautas y normas deben ser mantenidas y recomandadas
con el objeto de obtener una cicatrizacién y reparacifn --

ideal.

Los principios que debomos tomar en cuenta son:

lo.~ Trabajar por etapas, con delicadoza y sin que el

material séptico avance en sentido apical.
20.~ Ampliar algo mis los conductos como se recomien-
da en la pulpectomfa total, con ol fin de elimi-
nar la dentina infectada.
3o0.~ Irrigar y aspirar asiduamente.

40.~ Después de la instrumentacién, medicar y obturar

lo antes pogible,

La primera cita para este tipo de tratamiento es cor~
ta y no requiere de ancstesia,

Se localirzardn los conductos con limas de bajo cali--
bre 8, 10 6 15 sin tratar de penctrar hasta la constriccifén
apical, aunque por regla general, lu lima no debe penetrar
mds allf de la mitad de la rafz, A continuacién se irriga
la efmara pulpar con hipoclorito de

sodiv y agitando con -

la lima, esta wanbbra elimina parte del material necrStico

que so encuentra en oste sitio y en el conducto radicular.



Al agitar la lima, debe evitarse producir un efecto -
de bombeo, ya gue esto podria proycctar parte de lo que se
encuentra dentro del conducto hacia los tejidos periapica-
les. Terminada esta primora operacifn, la cémara y los con
ductos se secan con puntas absorbentes y torundas de algo-
dén. Se colocan medicamentos y Se seclla con material de ob
turacifn tomporal,

si hubiera hinchazén postoparatoria, ésta se presenta
r4 generalmente en las préximas veinticuatro horas. Se pro
cederi a quitar el sello y con una lima del No. 8 6 No. 10
se penetrarf en el conducto pasandoc por cl 4pice hasta los
tejidos periapicales, para establecer drenaje. Este sondeo
se lleva a cabo con la ayuda del hipoclorito de sodio que
ayuda a eliminar el exudado y material indeseablo,

Cuando se ha establecido el drenaje, no debe volverse
a scllar el diento, s8lo se evitard la penetracién de resi
duos alimenticios por medio de uma torunda de algodén no =~
muy orretada para que el drenaje no sea impedido.

Durante la segunda cita, si el paciente ha tenido do-
lor, se lava la cfmara y los conductos. Igual que en la --

primera cita, se colocan medicamentos y se vuelve a sellar.

4.~ EXTIRPACION DE RESTOS PULPARES.
La extirpacién de restos pulparcs en siempre un pro--
blema y tanto el paciente como el dentista se ven contra-

riados al descubrir que no ha sido eliminado toda la pulpa.



por consiguiente, debe hacerse lo posible por extinguir to
do el tejido pulpar de una sola vez. Cuando el fragmento ~
pulpar remanente es estéril y queda apenas 1 § 2 mm. en el
fpice podrd dejarse, y considerar la operacifn realizada -~
como una pulpectomfa parcial. En cambio si en el conducto
hubiera quedado una porcifn grande de tejido pulpar apical
debe intentarse su extirpacién. Se hace bajo anestesia lo
cal como para la extirpacién total de una pulpa, Habitual-
mente la anestesia por infiltracién serf suficiente para -
los dientes superiores y antero-inforiores; eon los dem&s
se requerirf de la anestesia regional.

En ciertos casos, los cfusticos con empleados para la
extirpacién indolora del tejido pulpar remanonte con resul-
tados variables. Con este f£in se pucden emploar fenol o &~
cido tricloracético al 50%. Despuds de inundar el conducto
radicular con el medicamente, se sella en &1 una punta ab-
sorbente recortada y saturada con el mismo, procurando no
llevarlo més alld del 4pico.

Trangcurridos 2 6 3 dfas, lon fragwmentos pulpares se

encontrardn sin vitalidad procediendo a extirparse sin do~

lor.




CONCLUSION

Definitivamente la instrumentacién en endodoncia al igual
que otros pasos debe ocupar nuestra principal atencifn ya quae
depende de ella la corracta obturacién segin la técnica que -
se vaya a emplear para ese fin.

Una buena instrumentacién nos da los mejores resultados
en la obturacién y en el futuro de ésta, ya que si por ejem—
plo al instrumentar en un tercio apical curvo nosotros lo ha-
cemos recto vamos a “fabricar" nuestro propio foramen o a ha-
cerlo mas amplio; luego entonces esa serd una zona ideal para
que los gérmenes puedan proliferar.

Siendo los principales objetivos de la instrumentacién:
la remocién de la pulpa del tejido necrosado y el dar cavida
al material obturante, es de hacer notar que la instrumenta--
cidn del conducto debe de guardar todas las normas, y técni--
ca posible para que la obturacién cumpla su vordadero fin:

Mantener la picza dentaria en la boca y en antado de salud.
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