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TNTIRNDUCGCION,

E1l objetivo principal de 1a elabharacién de esta tesis es —
con el fin de proporcionar los conceptos fundamentalées so-
bre la endodoncia cliinica en una forma préctica, explicén-
dola de una manera eficaz y con hases cientifieas; va que-
desde el recubrimiento pulpar hasta el tretemiento de con~
ductos, debemos aplicar un diagndstico apropiado y estable
‘cer. para cada una de lan albtermaciones oque preseobe 1a uig'
za dentaria el tratamiento indicado y todos los conocimien
tos gque nos brinda la endodoncia, evitando la posible ex——
traccitn. '

Debido & que la endodoneia desempenia una Funcidn tean impor
tante en la odontologia morierna, es necesario para cada ci
rujano dentista sus vallosos uunocimientus, proporcionando
una mayor seguridad en cada caso gue se desarrnlla en el —
ejercicio de la profesion.

El tratamiento de conductos abarca un tiempo considerable—
de la ensefianza técnica y précltica, convirtiéndole actual-
mente en la odontalonia restaurailora y dé conservacion, y
que gradualmente va.sustituyenro al concepto de odontolo-<
gia de extracei6n y roecomplazo,

Por lo antes mencionacdo, el tratamiento de conductos se  —
considera como un parecimientoc odontonlogico especializado-
para conservar un diente con sequridad y sin sintomatolo--—

gia.



CARPITULD ¥
ETIOLOGIA
ETIOLOGIA DE LAS LESTONES PULPARES.

Los estimulos nocivos gque ocasionan la inflamacidon y morti
ficacién pulpar som muchos y muy variados gue van desrie 1a

. caries hasta la idiopética, pasando por verios factores, —

los cuales se han ido incrementando por diversas razones, —
como s2 dijo puede haber una infinidad de factores, ya sea

por contacto fisico (traumatismos) o por negligencia y fal
ta de conocimientos, tento del paciente como del dentista,

para esto es conveniente hacer una clasificacion de éstos—
para poder determinar las caeusas mAs comunes para tratar—--

las y prevenirlas correctamente.

Las ceusas mls comunes son;

1.- BACTERIANA.
A) Ccaries.
B) Traumatismos que dejan entrar microorganismos.

C). Infeccién Hematdgena.

2.~ TRAUMATICAS.
A) Agudas.

B) Crénicas

3.~ YATROGENICAS

A) Preparaci6n de cavidades.



-a) Calor b) Profundidad c) Exposicitn pulpar
B) Fractura.

C) Calor al pulido.

D] PRaspado periapical.

E) Materiales de Obturacidn.
4.~ IDIOPATICAS.

A} Envejecimiento.

B8) - Resorcitn interna.

1.~ BACTERIANA.

Es la causa més frecuente de lesiones pulpares,. ya que mu=-
cho antes de que las bacterias propiemente dichas se intro
duzcan en la pulpa para infectarla realmente, &sta se ha——
1lla inflemada debido & la irritacitn originada npor 1as to-
xinas bacterianas.

A} Caries.

Son las bacterias gue més frecuentemente causan inflama- —
cién y muerte pulpar. ’

Via de entrada:
Via coronaria.- Es cuando el proceso bacteriano o caries —

empieza en la corona o cara oclusal de los dientes, y ca-—-
ras proximales, generalmente por las fisuras dentales y -



una vez empezado el proceso infeccioso se continda hasta -
la pulpa atacando todos 1os tejidos del diente.

Via Radicular.- La caries radicular es menos frecuente que
la coronaria, pera no deja de ser una fuente bacteriana de
irritacién pulpar.

La caries radicular cervical, particularmente en vesbibulo
gingival es una secuela cumCn de la resecidn gingival.

La caries radicular interproximal suele aparecer después —
de procedimientos periodontales si no se mantiene una hi--—
giene bucal impecable.

La caries de la zona de bifurcacidn radicular, también puc
de ser consecuencia re lesinmes periocdontaleos. .

B) Traumatismos.

Nos referimos a los traumatismos que dejan entrar microor—
ganismos, sin fractura aparente.

La fractura incompleta de la corona, muchas veces por cau-—
. sa misteriosa, suele permitir la entrada de bacterias en -

la pulpsa.

La infeccitn pulpar y la inflamacitn correspondionte depen
den de la extensifin de la Fractura, si ésta s6lo es adaman
tina, la pulpa estard simplemente hipersensible al frio y-
a la masticacidn.



C) Infeccién hematégena.

La entrada de bacterias a la pulpa a bLravés e Llusn conduc-—
tos vasculares es muy posible, la atraccion anacor
las bacterias hacia una lesion se aplica también al tejido
pulpar lesionado. )

dca der

La anacoresis proveniente de los vasos del surco gingival—
o0 de una bacteremia transitoria generalizada, también sir-
ve para explicar gl ndmero inusitado de conductns pulpares
infectados, después de la lesitn por impacto, sin fractura
que muchas veces se presenla.

2.— TRAUMATICAS.

Las causas de traumatismos dentales han aumentado con el —
correr de los afos ya que los accidentes autowovilisticos—
y los deportivos son més frocuentos gquer antes, dentro do -

las causas traumé&ticas tenemos:

A} Agudas.

Estos traumatismos agudos son por dilteroenles covsas quee e
pueden dividir en:

a).- Accidentes infentiles, caidas del nifio durante sus -
juegos ¥y travesuras propias de su edad.

b).— Accidentes g¢eportivos, la mayoria en sujetos jovenes,
producidos por contacto con otros jugadores, coliciones . ~.

ton el suelo o Gtiles deportiveos.

c).— Accidentes laborales o caseros, procurades por herra- .



mientas, resbalones, golpes con el teléfonn, Lroptsones.,

d].- Accidentes automovilisticos, chogues de autes, motoci
cletas, bicicletas, caidas de patines, en los cuales esté-
Cinvoluerada la cara en el oolpe.

Los traumatismos dentales se clasifican segin la extensisn
y lugar de la fraclura como sigue:

Clase I

Es el diente sin fractura ni lesidon parodontal, el diente-
recibe un golpe fuerte, y asungue no ostd dinincadno o frac-
turado, es més propenso a perder la vitalidacd pulpar que -
sa fractura, ya que en este caso es evidente que los vasos
de la pulpe son necCiommtoo oo apbos oo v el foronon
Asi, ‘la pulpa puede morir dnmediatamenie por cacsa del - -
traumatismo o eliminarse activamente por medio de la 1orma
citn de dentinma, aqui existe la posibilidad tle reparacién-
pulpar y vuelta a la vitalidad pulpar después del trauma—-
tismo, segin sea la edad del paciente.

Clase 1T

Diente con fracture de la corona a nivel dentinariao.
Dentro de &sta es necesario ver si el diente no perdid su-
vitalidad pulpar y colocar una restauracion estética y..fun’
cional; si ese Tuera £l caso.

Clase ITII1

Diente con fractura de la corona muy cevcanas a la pulpa o
con exposicidn pulpar. :



La mayor parte de las muertes pulpares concecutivas a frac
turas coronarias son originadas por la invasion bacterisna
‘gue siguen al -accidente, si se le deja sin tratar, la inva -
5i6n bacteriana suprime toda posibilidad de consorvdar su —
vitalidad.

Clase Iv
Dientes con fractura de la raiz que pueden ser:

a).- Fracturas del tercio apical.-~ Son las de mejor pron6s
tico, pueden y tienden a repararse muchas veces conservan-—
do la vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jovenes.

b).- Fracturas del tercio medic.- Sor de prondstico dudoso
y. cuando existen condiciones favorables (inmovilidad y bug
na nuiricién pulpar) pueden repararse conservando la vita—
lidad. pulpar, con formacion de on caltlo de dentina y abtro-
extermo de cemento.

¢).— Fracturas del tercio cervical.- Debido a la movilidad
- del fragmento coronario y a la facilidad con que pueden in
fectarse, son las de peor pronéstico.

»Clase \

Dientes con luxacioén.

La avulsi6n parcial o luxacién por intrusién casi siempre-—
genera la mortificacién pulper; por oltra parte, en algunos-—
casos nos sorprenderd ver que el diente mas luxado pero jp
ven conserva su vitelidad pulpar.



Clase VI
Diente con avulsién.

Se sobreentiende que la necrosis pulpar es la consecuencia
obvia de la avulsi6n total del diente, sin embargo pese a-
la mortificacién pulpar, todavia sigue siendo posiblé reim
planter el diente uma vez hecho el tratamiento de conduc——
tos.

8) Crénicas.

Este tipo de traumatismo no es espontineo como las agudas—
sino que tarda hasta afios para que pueda haher una exposi-
cién pulpar.

Bruxismo.- Es el trauma oclusal intenso y sostenido oque -
provaca finalmente necrosis pulpar debidu a la presidn gue
se sostiene constantemente sobre las piezas dentarias.

Atricitn y Mbrasidn.- La murtificecidn o intlamacidn de la
pulpa relacionada con el desgaste incisal o la erosién gin
givel es una rareza ya gue la capacidad reparativa de la -
’pulpa para depositar dentina a medida que va relrocediendo
ante el estimulo es enorme, @s muy [recuente la atricidn —
.en dientes con antagonista e porcelana. :

3.— Yatrégena.

Estas ceusas han ido disminuyencdo ya gque en la actualicded-
se utilizan materiales menos toxicos a la pulpa y se han -
procurado aditementos a-los instrumentos para evitar calor
al fresado.



Dentro de las causas més comunes tanemos:
a).- Preparacién de cavidades:

Calor al fresado, cuando el diente es fresado sin ningdn -
‘tipo de refrigeracién, ya sea por agua o par aire, produ——
cienda degeneracién odontoblé&stica, hemorragia y reaccién-
inflamatoria pudiendo ser irrceversible.

Profundidad, se puede afirmar que cuanto més profunda sea-
la cavidad tanto més intensa seré& la inflamacién pulpar, -
asto también se puede aplicar a la preparacién de coronas-—
completas en dientes anteriores y de preferencia inferio—-
res donde €l desgaste adaman tino puere ser indiseriminado-
y Produce una cercania con la pulpa.

Exposicién accidental, vslo ¢u e Lo gue 12 mayoria de bow
dentistas caen, por no consultar previamente wuna radiogra-
fia precperatoria, para ver el tamafio, forma y disposicitn
de la pulpa. También ha aumentado esta causa por la in--
sercifn de espigas en la dentina, como soporte de restaura
cibn de analgéma o resinas.

b}.— Fractura.

No- hay duda gue hay lesifn pulpar cuando se produce una - —
fractura incompleta o completa como resultado de la cnlocg‘
.gifn-o retiro de una incrustacion o corena total o tres —
‘cuartos.

c) .- Calor &l pulido.

Es causado cuando se pule con polvoys secos mientras el — —



diente esté anestesiada, el aumento de temperatura genera-—
la misma lesi6n causada del calor al frasaco

d)}.- Raspado periapical.

Algunas veces, durante el raopado e una lesion periodorn—--
tal o periapical es comin gque se seccionen loS vasos y la—
pulpa se desvitalice ya sea de vno o varios dientes adya--
centes al de la lesion.

e).- Materiales cde obturacitn y tarmaccs.

Un gran ndmero de farmacos, antiséptices y obturadores ai-
ser usados sobre la dentina abiorta y protunda, pueden cor
irritantes y th<icog piea 1o palpn oy dehion e annckes enn—
sumn cuidado y caulela.

£l dentista ticne a su digposicion (e cenitidad de ma tg-——
riales para restaurar covidaaling, poy boocoal deben Oodke cne
nocer las ventajas y desventajas de calla uno, asi comn los
efectos biolédgicos que puede producii en el diente. '

Un ejemplo puede mencionarse la resing acrilica de autapo-
limerizacidn @i la curl on Bha soaeriin gue 19 sustanciz e
siva 8s gl mondmero, pour lo que duelie aplicarse una buena -~

base protectora para prevenir al mé-iwmo la lesién pulpar.-—
También en el cemento de silicato se considera yue la aci—
dez del liguido pueds causar lesiones pulpares si no se -
mezela correctamebte, guedando libre el dcido en la obtura
‘cibn, o las impurezas conteniendo arsénico.
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4.~ IDIOPATICAS.
A) Envejecimiento.

En- la pulpa como en todos los demds tejidos del organising,
se producen los inevitables cambios del envejecimie-to.

Se observa gue uno de los trastornos de la edad es la dis-
minucidn del ndmero y tamafio re las cflulas y el avmento —
de contenido de fibras colégenas,

B) Resorcién Interna,
Resorecidn interna es el Lérarino aplicado a wna distrafia -
peculiar de la pulpa dentaria que acaba en la destruccibn-

de los tejidos durocs del diente. El1 proceso comienza en la
pulpa y se extiende lateralmente a través de la dentina.

fFrecuentementa, cuando la rosorcidn ora deoscobicetan, ya b
bia perforado la superficie extorma el dieote, wi no Lie-
ga a este extremo puede haber reparacidn por medio de den-
tina que en un principio ser&é atipica e irregular.

£) Resorci6n externa.

Hay una Forma de resorcibn radiculac que cuomienza en el te
~Jido conectivo periouanrtai y no un da pulpa, alyar . veooes
la lesién progresa a tal punto que hay destrucciom yenera- -
lizada .de dentina que llega hasta la pulpa. Cuands la per—
foracién llega a la pulpa, se establece patologia pulpar -
que, generalmente es indistinguible de la originada por la
rasorcitn dinterna,



-CAPTTULO IT
TRATAMIENTO.
Recubrimientos Mulparos,

Es la proteccitn de una pulpa sana, igurams e expucsla,—
por medio de una subotancla entisaptice o sedante, gue per
mite la recuperacidn manteniendo normal su Funcibn y vita-—
lidad.

Esté indicado principalimente en los dientes permanen tes e
nifos, en los cuales hay rica vascularizacidn y una buena—
rasistencia, gque ofrecen posibilidades Favoratiles pare La-—
reparacidn.

El recubrimiento pulpar Licre Gitu oi tad ung osponicion—
accidental durante la preparaclén de una cavidad, alslado—
con el digque de hule y no causada por La caries y se tomé—
rén precauciones para mantener la pulpa libre de infeccibn

a).~- RECUBRIMIENTD PULPAR DTREGTO.

Es la proteccitn de una pulpa expuesta por {ractura traumé
tica o al remover caries dentaria profunda. |a proteccidn.--

sg logra colocando un malerial medicado en contacto. direc—

to con el tejido pulpar, para eslisular wia reaccion repa-
radora. El materisl mis usado es el hidrdxido de calcio -
que va a estimular a los odon toblastos a formar dentxna re
paradora, es germ¢c1da y reduce la acidez.



JINDICACIONES.

Al preparar una cavidad y realicar ung comuniicec ion mecéod
ca accidental.

Fracturas con pulpa expucstsa

AL preparar un mufion con Cines protéuicon y realicon ang —
Comunicacién accidental. :

CONTRAINDICACIONES.

Hemorragia excesiva en el momento de la exposicién
Que haya habido delor intenso por la noche.
Dolor esponténeo.

Salida de exudado purulento o seroso en Bl nomento de la, - |
exposicibn.

Cuando la exposicifn sea muy amplia.

Cuando la comunicacin sea poar caries.

Técnica:

Aestesia locel del diente a tratar.
Aislar el diente con d.Lque de hule.
Sobre la herida pulpar colocar una torunda estéril pur - ‘_

unos minutos para cohibir la hemorragia.

Lavar la cavidad con una jeringa hipodérmica que comtenga- -
suero fisioldgico y secar la cavidad con torundas. estéri—-
les. ' '
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El hidr6xido de calcic se deposita en la herida pulpar y —
sobre toda la dentina cercana a ella.

Se cubre el hidroxido de calcio con dxido de zine y cuge——
nol, para sellar la cavidad e impedir la entrada de gérme—
nes. Se obtura provisionalmente con oxifosfalo de zinec y -
se deja en obsarvacidn.

Si cumplido el primer mes de realizado el recubrimiento, -
no se ha presentado reaccidn negativa y las pruebas de vi—
talidad pulpar y radiografias muestran normalidad, puede —
considerarse un éxilo la operacidn y se procederd a la co-
"locaci6n de una obturacitn permanen te.

b} .- AECUBRIMIENTC PULPM INDIRECIO.

ELl recubrimiento pulpar indirecto tiene la finalidad de —
praservar la salud de la pulpa, que csté cubierta por una-
capa de dentina de espesor variable., Usta denting puoede e
tar sana, descalcificada o contaminada. :

INDICACIONES.

En caries dentinarias mo penetrantes y en todos aguellos -
casos en gque el aislamiento de la pulpa con el medio bucal
esté disminuido por pérdida de tejidos duros del diente.

En caries profundas sin llegar a la pulpa.
‘Técnica: . ) .
Anestesia local del diente a tratar.

Se elimina la caries y se lava la cavidad con el diente -
aislado. ‘ ) ‘ ‘



Se coloca hidroéxido de caleio u axiden e 2inc y egenol o-
ambos para dar proteccidn a la pulpa, una vez gue se na. -
eliminado la irritacion, se coloca la restauracion devini-
tiva.

c}. - PULPOTOMIA.
Definici6n.
La pulpotomia consiste en la extirpacitn de la porcifn co-

ronaria de una pulpa viva, no infectada, el tejido vivo de
los conductos gqueda intactuo,

La finalidad principal de la pulpotomis es lae extirpacion-
del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de la -
expaosicitn y el mismo tiempo permite gue ol tejida palpar—
. vivo de los conductos radiculares cicatrice. ’

INDICACIONES.

Se hace en dientes temporales con exposicidn pulpar.

.Se aconseja hacer la pulpotomia sistemébtica en dien tes per
manentes jdvenes, con pulpas vivas expusstas y épices in—
comple tamente formados.

CONTRAINDICACIONES:

Si las rafices de los dientes temporales estén reabsorbldas
-en el tercio de la raijz. -

En dientes con movilidad.

En lesiones periapicales.



Infecciones patolGgicas en la bifurcacidn.
Dolor dentario persistente.

Pus caoronaria o falta de hemorragia pel par.

Ventajas.

No hay necesidad de penetrar a los conductos raditulares.

Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar mecdnica-
- mente y de obturar, quedan con una obturacién natural de -
tejido pulpar vivo.

No existen riesgos de accidentes como rotura de instrumen-

tos o perforaciones en el conducto,

'No hay peligre de irritar los tejidos periapicales con dr‘g
gas o traumatismos durante nl manecjo e los inshrumentos.
Se egvitan las obturaciones cortas o las sobreobturaciones-
del conducta, porque éste comtiene um relleno natural muy-—
apropiado: Le Pulpa. §i-no diera resultado después de un-
‘tiempo de realizada la intervernciGn, podria hacerse el tra
tamiento de-conductos. Después o durante este lapso, los-
dientes cuyo &pice no se hubiera formaro completamente, ha
brén tenido oportunidad de completar cu calcificacion.

Puede realizarse este tratamiento en una sola sesiin.
TECNICAS TERAPEUTICAS.
Actualmente existen dos técnicas de pulpotomia; en una se—

utiliza formocresol puestu sobre la pulpa amputada y en la
otra se emplea hidrédxido de calcio.



1.~ Pulpotomia con fromocresol.

En la pulpotomia con formocresol se basa sobre la esterili
zacibn de la pulpa remapente y la tijacior del rejido. sub—
yacente.

El formocresol ayuda a formar tres capas para que no se -
Filtren las bacteriess: fijacidn, necrosis y granulacidan.

Esta téecnica se usa principalmonte on dientes tomporales,

Técnica.
Anestesia local del diente a tratar.
Colocacitn del digue de hule.

Eliminar caries sin tratar ni entrar a la cémara pulpar.

Se hace el acceso al techo de la cémara pulpar con una fre
sa de fisura. Cuanuo se presenta hemorragia al hacer el Z
acceso, se coloca pna bolita de algoddn estéril impregnada
en una solucitn de epinefrina o bien una torunda seca y es
~téril con la gque se hace precidn para cohilbir la hemorra-—
gia.

Se elimina la cémara pulpar con una fresa de bola estéril-
0 con una cucharilla bien afilada.

timpiar la camara pulpar de sanure e irrigar con una jerin
ga hipodérmica que contenga solucibn salina estéril o con-
agua bidestilada. Se seca la cavidad.

Se coloca una torunda con formocresol y se deja de 4 a 5 <

minutos haciendo ligera presién.
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Se coloca una pasta compuésta por una gota de fromocecsol,
una gota de eugenol y polve de Oxido de zinc.

Si hay sangrado se coloca hidroxido de calcio y en la si-—
guiente cita se coloca la pasta antes mencionada. i

Después se coloca una capa e Oxido de zinc y eugenol.

Se deja el diente en observacifn y después se coloca unag -
corona de acera cromo. ’ '

2.~ Pulpotomia con Hidroéxido de Calcio.

La pulpotomia con hidréxido de calcio favorece a la forma-
cién de un pusnte de dentina reparadora y conserva la vita
lidad pulpar; se recomienda el hidréxido de calcio para e;
pnsiciudes mecénicas por caries o Lraumdticas en tientes p
permanentes jévenes, particularmente con cierre apical in-
completo. Ademés se recomienda que después del cierre del
Apice se realice la pulpectomia total, con la finalidad de
prevénir la calcifiecacidn completa del conducto radicular.

Técnica.

Anestesia local del diente a tratar.

Se coloca el digue de hule.

'Se elimina la caries sin exponer la pulpa.y se delimitan —
los contomos de la cavidad.

Se lava la cavidad con agua y se seca con una torunda esté
ril.

Se quita el techo de la cémara pulpar con una fresa de fi-
sura.



- 1. pulpa coronaria puede ser amputaca con una fresa e bo-
la accionada a baja velocidad, una cucharilla afilada o -~
una fresa accionada 8 alta velocidad uwtilizada con cuidado.
La hemorragia se contraola frotando con una torunda impreg-—
nada con perdxido de hidrdgeno y secando con algodén.

Se coloca el hidroxide de calcio en la entracda de los con-
ductos. A continuacibén se coloca una capa Jo comontu de -
6xido de zinc y eugenol de fraguado rapido para rellenar -
la cémarsa pulper. En caso de que la corona esté® muy cdebili
tada por caries, se adapta una corung de aeero 'Lnuxidabj.u:
y e cementa para prevenir fracturas cuusplitdeoas,

d) .~ PULPECTOMIA.
pDefinicibén.

La pulpectomia o extirpacién de la pulpa consiste en la re
mocidn guirdrgica de la pulpa vital o patol6gica de la ca-
vidad pulpar de un diente. Cencrolmostbe Lo polpectomia -
una intervencibn més satisfactoria gue la pulpotomia, en -
especial en los dientes adultos.

.. La pulpectomia total o extirpacifn de la pulpa hasta el rE
ramen &pical o cerca de €1, estd indicada cuando el apice-
-radicular esté completamente formado y el foramen esté lo-
suficientemente cerrado como para permitir la obturacién.

La pulpectomia reguiere de wu conocimivnlo copawcial e la-
anatomia de los conductos y una gran digitacion para ope—
rar con los instrumentos delicados &n una zona tan pequefa
como lo es el conducto radicular.



INDICACIONES.

Pulpitis.

Exposicitn pulpar por caries, erosién, abrasion o trauma——
tismos. '

Extirpacitn pulpar intencional para colocar una corona o -
T un puente.

CONTRAINDICACIONES.

Cuando le caries haya llegado hasta la furcacion del dien-

ta. '

Cuando haya movilidad dentaria por pérdida Osea.

En las raices cuya forma no permita extraer el tejido pul-
par.

Cuando haya fractura en la raiz del diente.

Técnica.

Cuando la pulpa estf aln vital se debe anestesiar el dien-—
te a tratar, gsta anestesia puede ser local por infiltra—

ci6n, regional o intrapulpar.

Si la pulpa estd mortificada ya no seré necesario aneste--
siar el diente.



CAPITULO ITLI

INSTRUMENT AL

1.~ TIRANERVIOS

Estos estén disponibiles comog btiranervias 1isos y barbados.

Se encuentran en diferentes calibres, gue son; extrafinaos,
finos medios, y gruesos. Actuaslmente lleven los colores -
gue se utilizan, para la idenbtilicacion de los instrumen——
tos estandarizados.

Los tiranervios lisos no son ampliasmente usados, pero si —
muy Gtiles como localizadores de canales, en conductos cur
vos muy finos y delgados debido a su flexibilidad y diéme-
tro tan peguefio. Estos estén hechos de alambire liso, codon
do y c6nico el cuel ni agranda ni dafia las paredes del con
ducto.

Lns tiranervios barbados estén hechos de alambre de acero-
suave y las barbas estén formadas por cortes dentro del me
tal.

Por su disefic caracteristico sus funciones se limitan a: -
remover tejido pulpar en el estado en que se encuentre, -
‘guitar elementos extrafios al conducto radicular como pue—-—
den  ser puntas de papel, torundas de algoddn, puntas de gu
tapercha, o en ocasiones de plata.

Lo ideal para su uso es cumplir con los siguientes requisi
tos: '

- 8.~ Poco o ninglin contacto de la sonda barbada con las pa-—



ro
re

radas del conducto.
b.- No llevarla hasta conductometria.

c.— Debe ser lo suficientemente ancho como para atrapar lo
gue guiera sacar del conducto.

d.~ No introducirlos en conductos curvos.
g.— No introducirlos en dientes con conductos calcificados.

f.= Procurar que elimine el material a sacar del conducto
en la primera intencién.

En algunas ocasiones esté indicado meter los tiramervios —
si la pulpa es muy amplia. Es recomendable usarlos una sg
la vez.

Vienen en diferentes tomafivs, poro 1os mAs comnns song o —
los 21 y los de 29 mm.

2. - ENSANCHADORES

_Los ensanchadores estén hechos de alambre cénico torcico,-
de diferentes longitudes, que tienen un corte seccional -
triangular, o cuadrado para formar un instrumento con bor-
des cortantes a lo largo del espiral.

A pesar de que es un instrumento sumamente Gtil en 12 reso
lucifbn, de muchas situaciones de la preparacifn biomecani-
ca del conducto, casi todas sus funciones pueden ser efec-
tuadas por la lima, por lo cuel su uso es cada dia més 1li-
mitado sirven fundamentalmente, para agrandar, el didmetro



del conducto gracias a sus propiedacdes de corte.

Sin embargo por su poco valor como instrumentos de limado-—
y por la restriccién de que trabajen en conductos curvos,—
son relesgados a un segundo término en muchas situaciones,

Sus principales ventajas se ponen en relieve cuando son  —
utilizados, en conductos anchos y rectos, ya que en este ~
tipo de trabajo producen un corte dentario muy nitido y -—
muy cercano a una forma circular.

Asimismo es el instrumento de eleccitn cuando se trata de—

- conductos con restas de tejido orgénico en su interior, y—
muchas veces se ha dicho que debe ser el instrumento que -~
entre al conducto y el dltimo, por la cualidad que presen—
ta, de sacar restos de tejido del conducto.

Reciben tambi&n el nombre de escariadores, y actdan en - -
tras tiempos; dimpulsi6r, rotacién, y traccidn.

Es muy importante que el escariador como todos los instru-—
mentos usados para la preparacion del conducto, entre a és
te limpio. Fig. 1.1 - A

3.- LIMAS
A.= TIPO "K"

También llamada lima comin, dia con rlia @e convierbc en el
instrumento m&s utilizado en la practica diaria, debido a
las maltiples ventajas qgue proporciona su uso.

Sirven para encontrar el curso de los conductos, cualquie-
ra gue sea su configuracidon anatdmica, sobre todo si las -



limas utiljzacas son del 6,8,10 6 15, ya gue con ellas mis
mas se comienza enseguida el ensanchado y se determina la-
conductometria.

Se utilizan a todo lo largo del trabajo biomecénico y tam-
bién para remover tejide -pulpar en los conductos estrechos
en los que no es conveniente el uso del tiranervio.

La. forma de su uso se basa en dos movimientos, el de suave

impulsién, y el de traccifn aunque en algunas ocasiones se
les dé cierto giro. Fig. 1.0 - Fig. 1.1 - B

B.— HEDSTROM

También se demominan escofinas por su forma de conos super

puestos, en espiral, son los instrumentos, que tienen ma—-—
yor- capacidad, de desgaste en contra de las paredes del -
conducto radicular.

Sirven esencialmente para dar un alisado final al conducto
ya ensanchado enteriormente con limas comunes y ensanchado

res. ' Tiene la propiedad de sacar gran cantidad de dentina.

Su uso estld contraindicado en conductos estrechos y curvoes

‘debido, a que son sumamente guebradizas, aunque en ocasio-
_nes, se les puede dar una ligera curvatura para que funcio

nen en conductos con curvaturas no muy pronunciadas.

“Tradicionalmente se considerd gue las limas Hedstrom deja—

ban el conducto con las paredes alisadas, pero en la actu_g
lidad se ha reportado que visto al microscopio electrénice
e rastreo los conductos ensanchados con limas Hedstroms,—

Fig. 1.1. - D)
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dejan en las paredes, de éste surcos y fisuras que hacen -
necasario el travbajo, de Limes comunesn siose doesea ubbeners
una superficie tersa. Se usan mediante low movimientos e
suave impulsién y tracci6n con presién leteral. Es conside
rada .ademés de gran utilidaed para obturar conductos con gu
tapercha. ’

Sabemos gque en endodoncia asi como en odon tologis en gene—
ral es necesario el conocimiento profundo del operador, en
el armementarioc, con el que cuenta, para con ello obtener—
del mismo los mayores beneficios y causar un minimo de da-
fios a los tejidos vivos.

"Es por esto que se anexa a continuacifn una lista de re- —
glas en el uso de los instrumentos de mano que nos sirveri—
para limpiar y dar forma al conducto.

1.~ Siempre se debe curvar la punta del instrumento, hasta
cerciorarnos de la direccién del conducto.

2.— Siempre reenderezar un instrumento después de haberlo-
‘usado.

3.— Limpiar constentemente los instrumentos de tal forma. -
gue entren al concducto sin restos de tejaido, Nni duro,-
ni blando.

4.~ Limpiar constantemente con instrumentos en el orden de
" bido "saltarse" puede. causar sifprentes problemas, al-
gunos de ellos irreparables.

5.~ Siempre llevar un instrumento lo lejos que se qguiera —
dentro del conducto antes de pasar al siguiente. )



6.~ Siempre hay que ensanchar conductos angostos {ro cur-—
vas) con ensanchador y luego lima y asi progresivamen—
te hasta dejarlo del diametro deseado.

7.~ Nunca rotaer un instrumento que se erncuentre curvado -~
.
dentro del conducto.

B.-'Slanpre limitar la instrumentacifn del conducto a 0.5-
mm del fordémen apical.

C.~ COLA DE RATA.

Estos instrumentos se parecen a los tiranervios barbados -
ya que se cortan plas en el tallo del instrumento y se pro
yectan, con sus puntas hacia el mango, estos picos son. més
pegquefiocs y mAs numerosos que un btiranorvios barbado.

El acerp del cual estén hechas es suave, y por lo tanto se
puede trabajar dentre de los conductes curvos con facili—

dad.

Generalmente solo se encuentran en los tamafics mAs peque-—
“fios (15 8l 40).

Se usa con una accifn de empuje y saque, y corta efectiva-
- mente con el movimients de sague, desafortunadamente, el -
instrumento, no se encuentra disponible en tamafics estanda
rizados, y debido a su accibtn especifica deja wuna superti-
cie irregular y éspera en las paredes del conducto. Fig.-
1.1 - C)



4.~ INSTRUMENTOS DPERADOS MEDIANTE MAQUINAS.

A. = Instrumentos convencionales usados en wha pieza de ma-—
no convencional., Fig., 1.2

1.~ FRESAS.

El acceso a le cémara pulpar se obtiene con Fresés conven-—
cionales, y aparatos de alta velocidad. Fig. 1.2

2.~ ENSANCHADORES MECANLICOS

El uso de ensanchadores de méguina o de otros instrumentos
dentro del conducto radicular. es una operacidn peligrosa - |
no obstante, hay ensanchadores especialmente disefados co-
mo lo son las "Drills" tipa Gates~Glidden, y el tipo Pepee
s0.

~ Las Gates-Glidden, son pequefios ingtrumentos cortantes que
"..s8 inserten en el contréngulo comdn, el cual los hace gi——
rar tienen un extremo cortante de diferentes dimensiones y
Bstén disefiados para trabajar en la entrada del conducto -
sin prasién.

En caso de fractura ésta se presentaréd casi cur cg’uririﬁd—
a nivel del mengo del instrumento, cerca del contréngulo -
por lo que se consideran bastante seguros y se pueden ut:—
lizaer en todo tipo de conductos.

S5a. consiguen en tamafios del 1 al 6, y lo gue realmente va-
ria en ellos es su punta de trabajo gue aungue en todos -~
los casos tiene forma de lama, tiene diferentes tamafos.
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Fig. 1.1 Instrumentos para conductos .

A} Ensanchador o escariador

B) Lima corriente

C)' Lima de plims o de cola de ratén
D) Lima de Hedatrom o escofina
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No deben ser usados en conductos demasiado peguefos, que -
no permitan su insarcién sin presién y nunca tendran la -
funcién. de localizadores de conductos, debido a que nos -—
proporcionarian, muy poco control para este tipo de opera-
cién.

Se recomienda gue se usen con topes semejantes a los utili
zados para los instrumentos de mano, para cbtener. un mejor
control sobre ellos.

El ensanchador tipo Peeso es menos til y mé&s peligroso en
su uso, que el tipo Gates, debido a gue se parece a un ta—
ladro torcido con una punte afilada, y esto solo puede con
ducir a una perforaci6n radicular, este instrumento es so-—
1o Gtil para ampliar un concducto razonablemente ancho, con
al fin do preparar la radiz para racibir una rostauracién -
retenida con postes. Fig. 1.3 A-B

3.- OBTURADORES EN ESPIRAL INVERTIOOS PARA OONDUCTOS
RADICULARES O LENTULOS.

Estos instrumentos estén hechos de un alambre muy fina 'y —
delgaco el cual se tuerce para formar una espiral cénica —
fijéndola a un talio de fresa.

Estos son usados para obturar un conducto radicular con -~
~pasta medicamentosa o con un sellador de conductos radicu—
lares, y esto lo hacen muy . eficientemente, sin embargo - -
cuando son obturados por méguinas son peligrosos debido  a
que. se atascan empotréndose contra las paredes del conduc—
to fracturédndose.

Dos de los obturadores més seguros son los del tipo "Hawes
Neos y 21 del tipo "Micro Vega". Fig. 1.4 - D - B y C.



l-;ig. 1.2 Instrumentos operados mediante mlquinas.
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B e ————

Fig. 1.3 Ensanchadores y fresas operedas mecnicamente.

A} Frasa Gates,

8)  Ensanchador da Peasy.
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vFig. 1.4 Obturadores de conductos en espiral o léntulos.

a)

a)
o)

E1 tipo de Hawos-Neog en mbs fuerto oque ol
convencional.

Ob turatior conveniciooal .

Ob tyrador "Micreu-deat .

o



B.~ Instrumentos especificaemente «isefarios, usados en pie-
zas de mano igualmente espocilicas.

Con el aobjeto de vencer el peligro de fractura inherente a
los instrumentos rotatorios, los instrumentos Giromatic -
fueron introducidos en 1931, Fotos consisten &0 una pieza
de maeno con una angulacién hacia la derecha, la cual acep-
ta tantos tiranervios barbados como limas, y transforma la
rotaci6n continua en movimientos al ternativos de cuartos -
de vuelta.

Las ventejas de este sistema sobre los instrumentos opera~
dos manualmente son que permite buena visibilidad, hacien-
do mucho més fAcil el accesoc a la entrada del conducto. (a’
preparacifn del conducto es més fFécil y mas rapicdo, que =
por el métoda convencional.

Los instrumentos disponibles se surten en dos Longlludes —
21 y 29 mm. El punteador Giro es un tiranervion corto —~ —
(16 mm.) y de un solo tamafio, Lo cual facilita la localiza
cibn del conducto y amplia su orificio de entrada.

5.~ INSTRUMENTOS AUXILIARES.
A.~ DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD Y DIQUE DE HULE

El digue de hule se encuentra disponible en dilerentes gro
sores (delgado, medieno, pesado y extrapesado} y colores —
(natural gris, gris obscuro y negro, puede ser comprado ~
en rollos o en cuadros previamente cortados, y se sostiene .
por medio de un arco. Fig. 1.5



El propésito del dique de hule es:

1.= Proteger al paciente de la inhalacitn o ingestidn de -
instrumentos, medicamentos, restos dentarios, y de obtura-
ciones y posiblemente bacterias y tejido pulpar necroti--—
co.

Cuando es imposible usar el dique de hule, cualguier ins——
trumento, colocado cerce de 1z boca del paciente, debe ser
fijado a un dispositivo de seguridad, cl cual haré imposi-
ble que el paciente se trague o inhale los instrumen tos.

2.~ Proporcionar un campo seco, limpio y esterilizable pé—
ra operar libre de la contaminscidn salival.

3.~ Para impedir que la lengua y los carrillos obstruyan —
el campo operatorio.

4.~ Para impedir que el paciente hable, se onjuague, y en—
general gue interfiera con la eficierncia del operador,

Hay una gran variedad de marcos, para sostener el digue de
hule tienen la ventaja de gue son cémodos al paciente, no-—
sg desgarran, y protegen los tejidos blandos subyacentes.

Los marcos se encuentran de pléastico o dio metal, y con una
perfaradora de hule y una seleccin du yrapuas y portayra-——
pas, son también necesarias. Fig. 1.6

La variedad de grapas es cuesti6n de preferencias indivi—-
duales pero los patrones de Ivory son (Gtiles debido a que-
tienen aletas, las cuales permiter a la grapa lFijarse al -
dique antes de la fijacidn al diente.



Fig. 1.5 ODigue de hule

Flp. 1.6 Arcos

1} De Young

< Purtadigue e plastico

3) De Gsthby.



Una variedad bésica consiste en lo siguiente:

Patrén de Ash-Ivory 1 y 2A para premolares generalmente

6 y 9 para dientes anterloreg supe
riores

7A y 27A para molares

Saedas dental, cufias de madera y plasticco aplanado completan
al estuche.

El hilo dental se utiliza para probar los contactos entre-
los dientes antes de la aplicacifén del dique de hule.

LLas cufas de madera son muy Gtiles para sostener al dique-
de hule en su lugar, en los pacientes en que las grapas no
pueden ser usadas una perforadore para dique de hule y una
pinza portagrapa son indispensables.

B.- TOPES DE MEDICION CALIBRADORES Y ATHILES.

Para conocer la longitud de un conducto mn la instrumen ta-
cifn podemos, utilizar varios métodos.

Los instrumentos pueden ser marcadas muy fécilmente usando
una pasta marcadora (mezcla de gelatina de petréleo y 6xi-
do de zinc] y una regla de ingeniero. fste metolo tiene -
la desventaja de que la pasta puede ser limpizaca con faci-
lidad. Fig. 1.7

Los topes de hule, ya sean especialmente Fabr;cados o las-
hechos en casa nos dan un tope igualmente 51mp1e pero méas-
verdadero de la 1nstrum¢ntaclénA
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Fig. 1.7 MBtados de marcar instrumentos a la longitud adecuads del —
conducto radicular.

A) Tope de acern

- .B) Sistema de pruebas del mengo
C) Topas Colorinox y Endanatic
D) Tope de hule

E) Pasta marcadora

O

Fig. 1.8 A) Calibrador de medicifn
B) Atril para instrumantos
C) Aegla de ingeniero



Para colocar los topes es necesaria una reqgla, los topes -
te hule son diffciles de usar con los ensanchadores y li——
mas muy delgados debido a gue estos instrumentos pueden do

»blafse al empujarse a través del hule.

Un tope met&lica y un calibrador mejorado, tiene la venta~
Jja de que el tope de metal se ajusta al tallo con exacti~-—
‘tud y firmeza, y el tope es mucho més pequefio que los to--
pes convencionales de hule.

Los atriles son Gtiles si los instrumentos van a ser colo-
cados en orden y son TéAcilmente accesibles al lado del si-

116n dental. )

Los atriles son Gtiles para l(acililtar lu colocaclon exacla
de los topes de hule, tambifn se combina con las medidas -
de los instrumentos. Fig. 1.8

C.~ INSTRUMENTOS PARA FRETIRAR LOS INSTRUMENTOS ROTOS.

Los instrumentos empleados para esta operacibn son pinzas—
finas en forma de pico y trepanadores especialmenle disefia

dos.

Las pinzas sélo'puéden usarse si la punta del. instrumento-
fracturado o de la punta de plata se halla visible y no es
t& atascada firmemente dentro del conducto.

Las pinzas hemostaticas muy delgadas y picudas son o aligunas
veces Gtiles, pero las. pinzas picudas con surcos y pincas—
de anillo tipo Steiglitz daréan una mejor oportunidad de -

éxito.
4
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La operacién puede hacerse relativamente mis facil utili--—
zendo un estuche de instrumental especialmente disefiado pa
ra tacnica de Massarann el estuche consta de lo siguiente:

a.-~ Catorce fresas trepanadoras con claves de colores, las
cuales aumentan en difmetro de 1.1 a 2.4 mm. La pared del-
trepanador es menor que 0.25 mn.

b.—~ Dos mangos, los cuales convierten al trepanador del ti
pa de cerrojo operado por una mdmquina, en un instrumento -
que puede ser sostenido por la mano.

c.~ DOs calibradores Massermann Star, cada unog e Los cua—
les carga siete tubaos, los diégmetros de los cuales aumen—-—
tan progresivamente en 0.4 mm. Estos calibradores facili—
tan la eleccifn del tamafio del trepanador.

d.= Un calibrador plano, el cual incluye una ranura cénica
. graduada para verificar el didmetro correcto del trepana--
dor requerido para cada caso.

8.- Dos extractores Massermann para usarse en la remocién-
de los instrumentos, para conductos radiculares, muy delga
dos y que se han fracturado, como son los tiranervios bar-
'~ bados y los ensanchadores y limas nuy delgadas asi como @ —
las puntas de plata. ’

f.~ Una llavecita para quitarle los mangos & los trepanaco
ras,

g.— Dos taladros Gates (no mostrados).
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d).— INSTRUMENTOS USADOS EN LA ORTURACION DE CONDUCTOS RA-
DICULARES

Los principales instrumentos son los condensadores y 1os -
atacaedores, de uso mamual,' y las espirales o léntulos, im-
) pulsados por movimientos rotatorios. Teambién se puéde in-
cluir en este grupo las pinzas portaconos.

L.os condensadores llamados también espaciadores, son vdsta
gos metflicos de punta aguda, destinados a condensar late—
ralmente los materieles de obturacidn (puntas de gutaper——
cha especialmente} y & obtener el espacie necesario para —
seguir introduciendo nuevas puntas. En ocasiones se em- —
plean como calentadores (o portador de calor), para reblan
decer la gutapercha con objeto de que penetre en 1os con——
ductos laterales o condense mejor apicalmente.

Sa fabrican rectos, angulados, bisngulados y e formea e —
bayoneta.

Cada casa los presenta en su peculiar rmumeracidn, siendo —
los méAs conocidos y recomendables los nimeros 1, 2 y 3 de- .
Kerr, y cuand_b‘s'e desee -hacer - un excelente trabajo de con-
densacion en conductos estrechos y en molares, deben usar-
se el § 7 de Kerr y el Starlite MG-DG-16 o el D-11. (Fig.—

8-98})

Los atacadoras u abhturadores =on viastanon mrtaldiens con —
punta roma de seccién circular y se emplesn para atacar el
material de obturacién en sentido coronoapical. Ge fabri--—
can en igual tipo y numcracidn similar a la de los conden—

sadares. (Fig. 8-9.D)
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También se han fabricade condensadores y calibradores de -
los ndmeros 30, 40, SO y 60, que permiten mayor procicién-
en la obturacién de conductes, (Fig. 8-9-C y D)

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento ro
tatorio para pieza de mano o contréngulo, que al girar a -
beja velacidad conducen el cemento de conductos o el mate-
rial que se deses en sentido coronospical. Se fabrican en
diversos calibres y algunas cuuas tus hase colebogoaoio e
tro de 1a numeracitn universal 4 a 8).

Ademéis de usarsge para derivar la penetracién de las pastas
o cementos, son muy Otiles para la colocacibn de pastas en
tibibticas y para la asociacién de corticoesteroides-anti-
bidticos.

A pasar de existir un consenso general en gue deben usgroe
a baja velocidad ss asegura que la velocidad Gptima es de-
20.000 rpm sin nqua dacrozea durante la pormenencia de 1A -
espiral dentro del conducto y que es con la que sc oblie—-—
nen menos roturas.

Las pinzas portaconos.sirven, como su nombre lo indica pa-
ra llevar 1los conos 0 puntas de yulepercha y plata a 1os —
" conductos, tanto en-la tarea de prueba como en la obtura--~
cifn definitiva.

ta boca tiene la forma precisa gque le permite ajustarse a-
la base c6lnics de los conos y pueden ser de presifn digi--
tal, con seguro de presi6n o de forcipresidén, como las di-
sefiadas especialmente para los conos de plata.
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- PUNTAS DE PAPEL. ABSORBENTE

Se fabrican en forma cOnice con papel hidrofilo muy absor-
bente en el comercio se encuentra de tipo convencional en-
surtidos y diversos tamafios y calibres pero con el inconve
niente de que al tener la punta muy aguda penctran com Fee
cilidad mAs allé del &pice, traumatizandc la regidn trans-—
apical, lo que obliga muchas veces a cortar la punta antes
de su-uso.

Por gllo ez mucho mejor usar el tipo de puntas sbsorbentes
astandarizadas, que al ajusturse g las normas antes expoues
tas, se cifien a la forma del conducto. Se encuentran en -
los tamafos del 10 al 140.

Los usos de las puntas de papel son diversos, ayudan a lim
piar el contenido radicular, sungre, eankadon, Farmncos, -

rgstos de irrigacién, pastas fluidas, etc.

Para lavar los ‘conductos con agua oxigenada, hipoclorito -
de sodio suero fisiolb6gico, ete.

Para obtener muestras de sangre, trasudados, etec. para cul
tivo.

Como portadores de una medicacidn sellada en los conduc—
tos. :

Para el secado dei conducto antes de la obturacién.
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6.~ INSTRUMENTAL Y EQUIPD PARA EL. ALMACENAJE ¥ ESTERILIZ A-
CION.

La esterilizacion se puede llevar a cabo por diferentes mé
todos:

1.— Esterilizacifn por Agentes Quimicos:

Estos son de uso bastante comin, su accion es selectiva y-
su efecto en esporas y virus es a menudo pobre, y no pro——
nosticable. tos agentes quimicos pueden causar la corro- -
8i6n de los instrumentas metaliens y N ke snr osadoe -
para la desinfeccitn de materiales de algoddn y puntas de-
papel.

2.~ Desinfeccién por Ebullicitn del Agua:

El agua a presifin atmosférica y altilud notmales hierve a-
100°C. Esta tenperatura no es suliciente para destruic es
poras, y de hecho tampoco destruiré virus, si éstos estéan-
protegidos por suero u otrog materiales orgavicos.

3.~ Esterilizacion cun Calur Lico:

La esterilizaci6n por medio Je la ouluta u hurao seco osla
indicada en los instrumentos gue pueden perder &1 corte o-
file.

Tanto el estuche o cajita de endodoncia, como el envolto-—
rio preparado con pafio o servilleta, conteniendo el instry
mental se esteriliza pur calor seco de 60 a 90 min. a 6UY,
y no conviene sobrepésér esa temperatura.



4.— Esterilizacidn con Sal1l, Cuentas o Metal Fundido:

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a-
esterilizar se mantiene dentro del material conductor del-
calor por un minimo de 10 seg. |a adherencia estricta a -
este reglamento hace el proceso muy prolongado. Los esteri
lizadores de metal y cuentas tambié&n han sido criticados——
debido a que es relativamente f4cil el llevar fragmentas -
metilicos o cuentas al interior de los conductns radicula-
res y provocar su obstruccién.

Adamés la variaci6n de temperatura deobro del poso es atus
bastante comin y nos puede llevar a una esterilizacifn im—
perfecta. Estaos esterilizadores son por lo general, opera
dos eléctricamente, pero tambign existe un modelo operado-
por gas. '

5.- Esterilizacién por Vapor y Presidn {autoclave):

Este es un sistema muy efectivo, y tiene la ventaja de te—
ner un ciclo razonablemente corto, de 3 minutos a 134°.

Sin embargo para gue se lleve a cabu, una esterilizacit6n -
efectiva, todo el aire debe ser removido de la cémara de =
‘asterilizacién, e idealmente, se debe establecer un vacio,
Esto hace adn a las mé&quinas méds sencillas muy costaosas.

' Dtras desventejas son gque las torundas de algoddn y las -
puntas de papel tienen gue secarse después de la esterili-
zacitn, 'y que los instrumentos endod6nticos gue no son de-
.acero inoxidable, pueden corroerse. '
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6.~ Esterilizacién por (Gas:

Los esterilizadores que usan Oxiudo (o otijleny, alushol y -
otros agentes guimicos, estén disponibics, y Galus Lienen-
la ventaja de operar a bajas temperaturas, las cuales se —
alcanzan mucho més répido que rnn Tas agteelaves conventio
nales, de agua. Debido & qgue vl agua ro se ballya proesonbe
en 8] sistema, las torundas de ailgodbn y las puntas de pa-—
pel estédn secas y listas para usarse tan pronto como el ci
clo esté terminado.
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CARITULD TV

GENERALIDACES.

1.— Selecci6n del caso.

Para poder practicar ls endodoncia on un diente, o hacer -
exodoncia se necesita la decisién de un diagngstico selec-
tivo el cusl implica varios factores especiales, que en my
chas ocasiones son los que en un momen to dado van a deci--
dir si se hace o no el btratamicnto endodbntico, los princi

pales son:

a.~ Disponer del equipo, el instrumental adecuado y necesa
rio y de le capacidad o experiencia clinica suficientes pa
ra practicar un tratamiento de conductos, esto es muy fre-
cuente en consultorios o clinicas de asistencia institucio
nal o con algunos dentistas que no real izan Lratamienlos —
de conductos en sus consultorios, por lo cual se debe @s——
tar muy consciente de las limitaciones y lo correcto es —
‘enviar al paciente con un especialisla en la rama citada ~
para que él lo trate debidamenle.

b.— E1 fracaso también es por falta de comunicacion entre-
el paciente y el profesionista, ya que suchas veces iote
temor por parte del paciente por lo cual es swonsejatle
mantener buenas relaciones humandas con Lodus vy cada coa e
los pacientes y np mostrar negligencia ante los mismns.

¢.— Muchas ocasiones el factor econdmico surge para &l pa-
cienta como un imposible para poder abtenderse lo cual pro-
voca muchas ccasiones gue éste recurra a tratamientus gue-



no le impliquen el desembolso de irmediato, ante este pro-
blema, una posible spolucién seria orientar al paciente & -
clinicas donde se realizan a un costo minimo, pero 1o més-
importante seré siempre sl convencerlo de que es importan—
te para su salud el conservar sus dienlou el mayor ticmpo-
posible en su boca,

Factores Generales.

No hace muchos afos, existia todavia la creencla de guo mu
chas enfermedades orglnicas contraindicaban de una manera-
categbrica la endodoncia, bien por el peligro de la infec-
ci6n focal, o por fFalta de resistencia del paciente para -
tolerar los tratamientos endod6nticos. E1 gran avance e -
la endodoncia en los dltimos afios, ha logrado modificar es
te criterio, y hoy en dig se admile la posibilidad de tra-
tar dientes enfermos en pacientes con padecimientos, que -
hace peocoa 8fon no e habefon dnbentaelo, o e jomp o e
han citado casos de personas con padecimientns diab@&ticos-
con cicatrizacifn en el periépice, figual a la del) alvéolo-
o la encia, enfermos con endocarditis bacteriana subaguda-
y en enfermos reuméticos, el peligro s6lo podria existir -
si se instrumenta més allé del &pice, al producirse una -
bacteremia transitoria que puede ser evitada trabajando -
con cautela y protegiendo con antibidOticos.

La edad avanzade no debe scr un nhstéculo para gue el trata
miento de conductos tenga un buen prun@stico, el mayor pxg
blema es encontrar el orificio de los conductos, €l poten-
ciasl de reparacif6n 6sea es lograda aunque lentamente. En -
casos de enfermedades muy debilitantes y cuando no existe-
‘interés especial para conservar el diente, se podr&a hacer-
una. exodoncia previa consulta con el médico respetivo.
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Factores lLocales.

Al igual que lo expuesto en los Factores generales, muchas

de las contraindicaciones que se citaban hasta hace pocos—

afios han sido evaluadas y reconsideradas, ahora gracias al

perfeccionamiento de las nuevas terapéuticas y a las cons-—

tantes investigaciones, se hen abierto posibilidades insos
pechadas para tratar con é@xito lus casos gue hasta hace pE

co tiempo se consideraban como intratables y condenados a-

la exodoncia.

En lesiones periapicales amplias (granulomas y quistes ra-—
diculares), por extensas que sean, con una correcta conduc
tthrapia, y eventualmente una acertada cirucia, puecden 1a
grar. una eliminacién total de la lesi6n con una completa -
reparacitn por osteogénesis.

Con traindicaciones.
Se resumen a4 muy pPOCas y Somn:

1.~ Perforaciones por debaje de la insercifn epitelial, -
acompafiadas de infeccidn y movilidad.

2.~ Resorcidn cemento-dentinaria muy extensa, con destruc-—
cifin de la mayor parte de la ralicz.

‘3.~ Fracturas verticales, miltiples y fuertemente irfecta-
das. )

‘4,- Inutilidad enatémico 'y fFicinlfanica del dimnmte, o ona, -
cuando un diente no es necesario, importante ni estético -
para la rehabilitacién oral del paciente.



En todos los demfs casos se agotarén los esfuerzos en con-
servar el diente, ya que el prond@ustico puede sor bueno; -
cuando se acierta en el udiagndstico v en la plancawitn don-
la terapéutica se emplean bien ordenados todos lgs recur——
sps disponibles.,

2.— Acceso y localizacién de conductos.

Acceso, es una cavidad gue veamws a preporar o la cara Lin
gual o palatina de los dientes anleriores y en la cara - -
oclusal de los posteriores con el fin de poder alcanzar la
/cémar;a pulpar y asi poder localizser él o los conductos ra—
dicularses. £s decir, es el primer paso o seguic en el bra-
tamiento endodb6ntico, despufs do habeor sido tomadan on — -
cuenta todas las medidas asépticas necesarias, como som:

La colocecifn del dique de hule y de la grapas, el uso del-
eyector y se recomienda poner un poca de benzal o merthio-
late incoloro en la parte del dique que roriea al diente.

Para tener éxito en la localizacién del conduclo radicular
la base fundamental es la preparacion de la cavidad corong
ria.

‘Las preparaciones e Tan cav ot cas alivicken e

Preparaci6tn coronal y preparacion radicular, en este punto
vamos a enfocear nuestra atuncion g la prepaeracion coronal.

Acceso en dientes anteriores,

El acceso a dientes anteriores, tanto superiores comn infe-

riores se llevaré& a cabo en la cara palatina o lingual en-—
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el cingulo en forma triangular con 1a base de édste hacia -
gl borde incisal. £l tamafo del triénygulo dependerd de la—
cémara pulpar en relacifn a su tamafc, dependiendo también
de la edad del paciente.

Acceso en dientes bicuspideos.

El acceso en dientes bicuspidcos tento superiores como in-—
ferioraes se empieza por la cara oclusal, cn forma avalarla-
o eliptica un poco mesializada, ligeramente con las curva-
turas méximas en vestibular o lingual. Agui también el ta
mafio de le cavidad dependerd de los mismos factores mencio
nados anteriormente.

Accesos en molares superiores.

E) acceso a molares superiores se harda en torma triangu-— -
lar, con la base del tridngulo haciz bucal o vestibular y—
cuyo vértice en palatino cargado hacia mesial, esto se rea
liza de tal manera por encontrarse en ese lugar los conduc
tos vestibulares.

Acceso a molares inferiores.

'Ei acceso a molares interiores se clectuaré o lutna Lesdany
gular con la base dirigida hacia mesial y su vértice guia—
do siempre hacia distal, también se haré un poco redondea-—
do por la amplitud bucolingual del conducto distal.

Nota: La cémara pulpar en dientes posteriores se encuentra
ligeramente cargade hacia mesial, m&s cercana a la cara -—
oclusal en la misma direccién.



lLa apertura de 1a cavidad se comiensa con fresa de Cisura—-
de diamante hasta las prox-inidades uh: 1n camora palpar , se
continda con fresa de bola haciendo moviciestos do adentro
hacia afuera, en forma de excavadir hasta llenar a la cama
ra pulpar, en ésta se sentirf un vacio natural. Dependien
do de la vitalidad de la pulpa habrd sanwado, o bien, nu:
ﬁuede efectuarse por encon biarae ya ooorosala o o vias de
necrosis. Se fresaréd en los cuernos pulparas de manera -
que la cavidad gquede completamente lica.

El pisc pulpar nunca se tocard comn un insbtrumento de turbi
na por correr el riesgo de perforarlo, también las paredes
de la cavidacd y hasta podemos 1lecar al tejitdo dnen.

Un acceso correcto nos perwitiré:

a). - Mayor visibilidad del conducto o conductos.
b}.~ Abordaje correcto.

c}.- Entrada facil de los instrumentos.

Después se procede a situar lus vrificivs Jde Los conductos
antes de retificar el piso o paredes de la camara pulpar.
‘Esta operacitn se lloeva a cabo con ayula de sondas Lisas, -
fuertes y rigidas con véstago corto. :

Exploracién total el ‘conducta.

El paso previo a la preparacidn del conducto radicular, es
‘la précisibﬁ y el conocimiento de toda su longitud. Esto -
se lleva & cabo con la ayuda de sondas lisas y finas que —
se .apliéan como primera parte del cateterismo. Se prefie-
ren estos instrumentos gucs con ellius No se corre el ries-
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go de sjercer accion de énbolo hacla la reqgidua periapical,
como pedria suceder si el instrumento escoyido fuera un ——
ensanchador o una lima, especialmente si son mas anchos -
que el volumen del conducto gque se pretende explorar.

En otras ocasiones el calibre del conducto es tal que obli
ga al operador a usar lima o ensanchador de calibre madia-
no o grueso con el fin de evitar tledgar a loo tejidos peri

apicales y provocar dolor o contaminacidn en w=usa zona.

Con el uso de la sonda, se hard la exploracion y examen -
cuidadoso de las pareden del conducto localizado, las cons
“tricciones, acodamientos, escalones, obstéculos y curvatu-—
ras.

3.- Extirpacion del paguete vasculo — nervioso.

Para la extirpacitn del paguete radicular seguimos un méto
do o técnica gue comprende tres btiempos:

é).— Prafundizacién del extirpador.

b).~ Presa del tejido.

c).— Extirpacian propiamente slichi.

El primer tiempo corresponde a profundizar el e«<tirpador,-—
en el tejido pulpar. E1 instrumento debe llegar hasta la-—

porcifn més apical 1o que lomrara si la eleccion cdel diamg
tro. del dinstrumerito ha sido correcta.

La flexibilidad de los tirancrvics no permite goe dskos -
sean forzados en profundidad, su avance debe ser fécil
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En el segundo tiempo el opeyvaior logrard swe objetivo, apre
sar el tejido pulpar dando a <o instramenlo un movimien too
giratorio hacia la derecha. ara sua mejor logro el opera-
dor debe cerciorarse antes e proceder s le rolacifn del =
instrumento, que no encontravd resistencia superior alt in-
dice de flexibilidad del avero, si existiers duda a este -
respecto se debe detener la oporacion y recurrir a un @x--—
tirpador més fino.

Cuando se ha apresado el teiido pulpar es innecesaria una-
rotacifn exagerada ya que con s6lo usar el instrumento nue
vo, la pulpa se atraparé facilmente a la primera vuelta.

El tercer y 0ltimo tiempo corresponde a la extirpacion pro
piamente dicha, debe realizarse con cierta energia pero -
evitendo el hacer movimientos bruscos gue podrian exponer—
a la fractura del exLirpalor.

4.~ Hemorragia,

Durante la extirpacitn total, puede presentarse la hemorra
gia a nivel cameral, radicular, en la unidn cemento denti-.

s naria y, por supuesto, en los casos de sobreinstrumenta- —
. cién transapical.

Exceprto en los casos de pacientes con diatesis hemorragipa )
ras, la hemorragia responde a los faclores locales como -
‘los siguientes.

1,- Por el estado patolégico de la pulpa intervenida, o -~
sea por ‘1a congestidtn o hiperemia propia de la pulpitis -
aguda, transicional, crimica awaiizada.



2.~ Porque el tipo de anestésico no produjo la vasocons— —
triccidén deseada, esto sucede en caso de usac anestesia -
por concuceitn o regional y el anestésico no contiene vasg
constrictores.

3.~ Por el tipo de desgarro o lesidn instrumental ocasiona
da cuando se sobrepasa ¢l &pice o cuando se remueven los —
codgulos de la unifn cemento dentinmaria por un instrumento
o un cono de papel de punta afilada.

t.a hemorragia cesa dentro de un tiempo mayor o menor, lo —
que se logra con lo siguiente.

1.~ Campletar la eliminacidén de la pulpa residual que haya
podido guedar,

2.~ Evitar el trauma apical, al respetar le unifén cemento-
dentinaria.

3.~ Aplicando vasoconstrictores,; como la solucibn de acdre-—
nalina (epinefrina), o céusticos, como el pertxido de hi-—-
drigeno, Acido tricloro-acético, o compuestos formolados -
el tricresol — formol y el liguido e oxpara. '

5.— Conductometria.
Conductometria aparente.

Es la medida aparente de: ta longilud o la gque ueovon o« bea
bajar los conductos radiculureg. Cobao midiohs v el Appeaes
radicular hasta la caspide més alta del diente a tiatar, y
la vamos a obtener por medio de una radiografia a la cual-
se le da el nombre de inicial y se debe tomar sin ningin -




instrumento adentrao ue los condi.ctios, haremos la medicidr—
con una regla milimétrica.

Conductometria Real.

Es la medida real de la longitud gue existe en un conducto,
la cual va a estar dada por l- cdra incisal u cclusal has-
ta un milimetro antes del &pice radicular de la pieza a -
tratar.

Para obtener la conductometria real, se deberd tomar una -
radiografia con el instrumento mis celgado introducido en—
el conducto pero tomando en cuenta los datos que revela la
conductometria aparente.

Pasns para establecer la medida exacta rle la conductome--—
tria o la longitud del diente:

a].— Se mide la imagen del diente en una buena radiogralia
preoperatoria.

b}.— Para un margen de mayor seguridad se restan 3 mm. de-
longitud inicial. Luedgo se fija la regla en esta nueva me-
‘dida y se coleca el btope dec goma en el primer instrumento,
segiin la medida de la regla. '

c).— Introducir el instrumento en el conducto hasta el to-
pe, y tomar y revelar una racdiografia. Entonces se puede —
madir desde el extremo del instrumento hasta el exlremo de
la raiz. '

Sumando la longitud de)l instrumento en el conducto y la -
distancia desde la punta del instrumento ai apice se puerie



calcular la longitud exacta del diente.

d).- Se restan 0.5 mm. como margen de seyuridad para esta-
blecer la longitud de trabajo del diente en .la unién cemen
todentinaria.

).~ Se fija la longitud de trabajo del diente wi. la ruglﬂ‘
endodfntica.  Todos los instrumentos oo Fijarén en esta -
longitud,

En algunos casos de molares y algunaes olras piecas, ou pu-
sible la superposicifn de los concductos radidulares, por —
lo que es necesario modificar la angulacién horizontal 20—
6 30 grados desde mesial en la toma de radiografias con -
los instrumentos dentro del diente.

6}.~ Preparaci6n del conducto radicular.
Una vez concluida la cavidad uve accesa coronaria, e posin
comenzar la preparacidon de la cavidad radicular, la propa-

racifn del conducto ragicular tiene dus finglivades:

a).~ Hacer la limpieza y esterilizacidn del sistema de con
ductos radiculares.

b}.~ Dar a la cavidad radicular una forma especifica para-
racibir un tipo especifico también de obturacién.

La finalidad &ltima, por supeesto, es la abturacion nermé-
tica de este espacio.
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miento,
-Ensanchamiento de los conductos,

La técnica de mbordaje y dilatacién del conducto o toda -
su extensitn es preferida por excluir en mayor porcentaje,
el riesgo de producir escalones., Para el logro vel abjeti
vo se deberé dar a 1os ensanchadores 1los siguientes movi—:
‘mientos: un cuarto de vuelta con ligero impulso ejerciendo
luago traccion contra las paredes para ir realizande libre
mente el ensenchamiento. Si el conducto admite muvimien£;
libremenite se podria dar entonces media vuelta de rotacibn
al instrumento.

Al dar el cuarto de vuelta se hace un ligero vaivén con -
suave . impulso favoreciendo asi la profundidad del instru—
mento. y a8l mismo tiempo se hace la exploraciétn. Puede tam-—
bién dérsele una media vuelta y extraer luego el instrumen
to. Este movimiento semejante por su luerza do rozamiento
a una afeitada, elimina remanerites pulpares y Cuerpos exe—-—
trafnos. Es especialmente $til este movimiento para la 1im
pieza .del tercic apical aungue se recomienda en forma mo-—
derada. :

Cuando se. ha hecho girar hacia la derecha el ensanchador,-—
deberd hacerse girar hacia la izguieridn para doesonroscarlo
entes de retirarlo del conducto, quiténdole asi la fuerza-
de tensitn & que se encuentra sometido y evitar asi ries——
gos de fractura.

Limado de los conductos.

Este se llevard a cabo mediante movimientos longituoinales
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cortos y de vaivén, déndole preferencia a las fuerzas de -
traccién y lateralidad, alisando asi en cada movimiento -
las. paredes del conducto due es lo que se persigue, tanto-
en el ensanchamiento como en el limado, puede imprimirse -
al instrumento tres movimientos.

— Un cuarto de vuelta con movimientos de traccion.
— Un cuarto de vuelta con movimientos de impulsion.

— Movimientos de leteralidad y vaivén.

Debe ser sometido a un cuidadoso limado de sus paredes pa-
ra poderlo considerar en condiciones de ser obturado defi-
nitivamente, se debe realizar con eficiencia el desgaste -
compensatorio en el tercio cervical del conducto, permi- -
‘tiendo 8]l fAcil abordaje del resto de su trayectoria. Cuan
do exista curvatura del conducto, se aconseja limar el con
ducto ejerciendo la fuerza de traccitn sabre la pared in—:
. terna de la curve, en estos casos no debe trabajarse por -
impulsiéa.

7.- Irrigacitn.

La cémara pulpar y los conductos de los dientes sin vitali
dad y no tratados pstén occuparios por una masa qelatinosa -
de restos pulpares necrbticos y liguido histico 6 por fila
mentos de tejido momificado seco. Los instrumentos intro-
ducidos en el conducto pueden empujar parbte de esta suba-—
tancia nociva pm"el forémen apical. Por ello, antes de la
instrumentacion y a intervalos frecuentes durante la misma
los conductos se lawven o irrigan con una solucif6n capaz de
desinfectar y disolver la substancia organica. La irriga—



cién sirve ademés para facilitar la instrumentaci6r al lu—
bricar las paredes del conducto y eliminar las limaduras -
de dentina. La remoci6n- total de los restos pulpares de -
la clmara y conductos pulpares es una lase sumemern L Lpor
tante del tratamiento endodontico. La solucién acuosa cde—
pertxido de hidrégeno (3X100) o ague oxigenada elimina efi
cazmente 1los residuos del concducto por burbujeo y desinfec
ta levemente el conducto. E1 uso altermado de soluciones z
de peréxido de hidrégeno e hipoclorito de sodio (5X100) -
‘praduce una liberacién intensa de oxfgeno. Esta combina——
cibn es especialmente cuando se han acumulado muchos resi-
duos en la cavidad pulpar.

Es preciso no olvidar que las preparaciones gque contienen-
peréxido de hidrégeno no deben ser selladas en el conducto
se deben neutralizar con lavados de hiponclorito de sodio -
de lo contrario puede originarse una pericementosis grave-—
debido a la continua YTiboeracioon b twartejres e o fgenor

Todavia se considera que para uso general, la solucibn de—
hipoclorito de sndio es la solucitn més conveniente para -
hacer irrigaciones. Es un disolvente del tejido necroti——
co; gracias a su contenido de hal6geno es eficaz como des

" infectante y blenqueador.

En las siguientes etapas de los procedimientos endodénti-—
cos, estfd indicada la irrigaci&n minuciosa de la cémara -
pulpar y de los conductos.

A).— Antes de la instrumentacion de una cavidad pulpar pre
viamente abierta para establecer drenaje.

B8}.— Durante la preparacion del accesa.



C).— Al concluir la greparaciﬁn del acceso.

D).~ Después de la pulpectomia.

E}.~ A intervalos durante ls instrumentecién.

F).- Al Finalizar la instrumentacidén de los conductos.
Normas parsa una correcta ampliscidtn de conductué.

1.~ Tada preparacidn o amplliacitn empezaré con un instro-—
mento (1limas o ensanchadores) cuyo calibre le permita . en--
trar holgademente hasta la uni6n cementodentinaria del con
ducto. En conductos estrechos se acostumbra comenzar can-~
las nameros 8, 10, 15. {segin edad y anchura} pero en can-
ductos de mayor luz se podrd comenzar con calibres de 15 y
20 a8 veces 25 {en dientes jGvones).

2,- Comenzada la preparacién, se seguirg trabajando gra— —
duslmente y du merrera onbyboha con el inubecema o oo oo
ra inmediato superiar.

3.~ El momento indicado para cambiar de instrumento es — ~
cuando al hacer las movimientos activos (impulsiﬁn. rota---—-
cibn, traccidn) no se encuentran impedimentos a lo largo -
del conducto. '

4.~ Todos los inatrumentas tendrén ajustado el tope de go-
ma o plastico manteniendo la longitud de trabajo para que-
de esta manera, se pueda lograr una preparécién uniforme y
correcta hasta la unidn cementodentinaria.

5.~ Todo conducto serd ampliado o ensanchado coma minimo -
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hasta el No. 25, ocasionalmente y en conductos inuy estre-——
chos y curvos seré conveniente detenerse en el ndmero 20.

6.— En conductos curvos y estrechos (sobre todo en mola- —
res) no se emplearén ensenchadores, sino solamente limas.—
Cuando el tercio apical de un conducto con mediena o fuer—
te curvatura es sometido a la accién fisica de desgaste, -
producida por el ensanchador al girar sobre su Bje s pue—
de crear una ampliacidn indessable con los siguientes ries
gos o0 resultados negativos: Escalones periapicales de difi
cil diagnéstico, falsa via periapical o salida artiticial,
guedando lateralizado, con paredes débiles a las presiones
de la técnica de obturacitn.

7.~ En conductos curvos se facilitard la pengtracifn y el-
trabajo de ampliaci6n y alisacdo, curvando ligeramente las—
limas, con lo gue se realiza una preparacitn mejor, mis ——
répida y sin producir escalunes ni olrus acuidenitus dusa-—
gfadables. A mayor calibre usado més escalones y falsas —
vias se producen.

.B8.-E1l uso alterno de ensanchador - lima ayudard en todo-
casc a realizar un trabajo.

'9,- La manera més préactica para limpiar los instrumentos —
durante la preparaci6dn de cenductos es hacerlo con un ro—-—
1lo estéril de algoddn empapado de hipoclorito de sodio, —
en uno de los extremos mivntras se sujeta por el otro.
10.— En ningdn caso, serédn llevados los instrumentos mas -
alla del &pice ni arrasarén bajo ningdn concepto residuos—
transapicalmente.
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B8.—~ Conometria.

Tanto los conos de gutapercha como los de plata, antes de—
cementarlos deben de ser probados de Lres maneras para es-
tar seguros que ajustan adecuadamente:

1).— Prueba visual.
2).— Prueba tactil.

3).—~ Examen Radiogréafico.

1.~ Para hacer la prueba visual, hay gue medir el cong to-
mando con las pinzas para algodén a un milimetro menos de—
la medida esteblecidae en la conductometria, a conltinuacidan,
sz introduce el cono en el conducto hasta que la pinza to-
que la superficie oclusal del diente. i la longitud de -
trabajo establecida en la conductometria, es correcta y el
cono entra hasta el punto correcto, se ha pasado la prueba
visual, salvo que el cono puede ser llevado més allé de es
ta posicién.

Esto se determina tomando el cono 1 mm. més atras y tratan
do de empujarlec hacia apical. Si se puede introducir el —
cono hasta el extremo radicular esto significa que muy — —
bien se le podria hacer sobrepasar el épice. Si esto suce
diera, es posible hacer pasar el conu més allé del apice,-—
"habré& que probar el cono del ndmerc inmediato- superior, si
éste va a su posicifn correcta, se usa el cono original re
corténdole 2 mm én la punta. Cada vez que se recorta la—
punta, el diémetro aumenta. Se prueba varias veces el cono
. en el conducto hasta que vaya a su posicién cobrrecta y se—
adapte ajustadamente.
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2.~ La segunda manera de prubar el cono primarin s Jjale —
de la sensacitn téctil peara determinar =i gl cono estd - -
bien ajustado en el conducto, se requiere ke clierta grado-
de la presiln para ubicar el cono y una ver en posiciding, -
deberé ser necesario esjercer bastante traccitn para reti—
rarlo este se conote como resistencia o arrastie, agul tem
bién, si el cono queda holgada oo el condacie, habnd gun z
probar el cont de grasor inmediato soperine, o acocoeric al
corte segmentos del cono primario desde la purnta y praoban—
do varias veces su posicidn en el conducto.

3.~ Una vez concluido el uxamen visual y té&ctil del cono -
de prueba, habré de verificarse la posicitn por medio de -
la radiocgrafia. €sta habra de mastrar que el cono llega a~-
1 mm. del extremo netamente cénica de la preparacidn. A ve
cos la radiografia revelaré gue el cono fue introducida -
mAs &l14 del &pice, si es asi, significe que la inobrumen-
tacidon fug hecha con une longitud incorrecta vy que ol pa——
ciente pueds presentar molestias y fplor.  Simpre se acor
tar& sl cono sobreextendido  por su extremo delgado vol- —
vienda a introducirlo hasta la posicidn correcita.

En esta nueve posicidn habréa que repartir las prusbas téc-
til y radiogréfica del cono. Nunca se le manipularé de -
tal manera gue solamente aparezca ajustado on 17 raliogra-—
fia, ya qdé debe ajustar y detenerse en seca, ‘

9.~ tavado y secade-preobturacion.

Una vez terminada nuestra instrumentacién minucicsa del -
concucto y de haberlo irrigadu con soluviones germicidas -
se dasinfectan un nfdmero significativo de conductos, sin —
embargo, no debemos considerar que el conducto ofrece dpti
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mas condiciones para ser obluraldo ya (e, poede Leoer adn.-
en su interior limaduras de dentina, |ragmentos e csméle-
te, etc., gue pudieron haber caido durante la preparacifn-
biomecénica del conducto, estos restos los podremos elimi-
nar con un lavado final o preobturaci6n. Esta 4ltima irri
gacisn la haremos con agua bidestilada o con hipocleorito —
de sodio para gue por arrastre oliming caalguier resto de-
tejide que se encuentre en el interior del conducto, una -~
ver terminada la irrigaci6n, secaremos portfectamente lle—-—
vando al conducto conos de papel absorbente dejandalo en —
6ptimas condiciones para ser obturacdo. Adn asi las pare--
des dentinarias centienen en su superficie agua y Llipoides
que-ar‘iginan que la tension superiicial sca elevada, no --
siendo por consiguiente receptiva a recibir el material =
de obturacién, esta tensidn superficial la disminuiremos -
por medio de la aplicacidn de agentes tensioactivos (clurp_
formo o alcahol Etilicn) sobre un cono e pepel absorbente
insertade en el conducto. '

Una vez evaporado el cloroformo o aspirade el alcoho etili
co la pared demtinaria ofrecerd oana intorfase aprima tanto
dentina~cemento como denbtino-talaperdha, muy renpecbiva pa
ra la adherencia y estabilidad dimensional del material de
obturacién o contenido.

10.~ Obturacitn del conducto.

Le obturacidn del conducto (s} es la parte firnal del trata
miento endodfntice e implica la obliteracion perfecta y ab
soluta de todo el espacio interior del diente abarcendo -
tanto su longitud comg su volumen.
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£l punto que debe de servir de Limite de la instrumenta- -
ciGn y la pbturacitn es la unidn cementodentinaria gque es-
t& a unos 0.5 mm de la superficie externa del Yoréame api-
cal.

(0s principales objetivos de la obturacibn de conductos -
son los siguientes:

a).— Evitar el paso de microorganismos exudados y substan—
cias téxicas, desde el conducho a los tejidos periodonta--

les.

b);— Evitar la entrada desde los espacios pericdontales al
interior del conducto de sangre, plasma y exudado.

c).- Facilitar la cicatrizaciién y reparacitn peviapical.
El comnducto radicular esté listo para ser obturado cuando:

a).~ E1 conducta (s} esté ensanchado hasta un tamafio Gpti-
ma,

b).- El diente no presenta sintomatologia.
¢}~ El conducto estéd perfectamenle scoo.
d}.~ El conducto esté& estéeril.

En algunas ocasiones se podr& obturar un diente pgue no reu
na @strictamente las condiciores antes sefaladas.

La obturacién del conducto radicular por cualqulier téonica
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implica la combinacidn metddica de conos previamente selec
cionados y de cemento para conductos, on laz Lécnicas que-
dascribimps pare log obluracid surd capleandu conon de oo
tapercha en combinacidn con cementu a base de dxido de - ~
zinq y_eugennl por ser los materiales mis usados y de ma--
yor aceptacidn. '
tas téecnicas maAs aplicadas en 1ia actualidad son:

a).- Técnica de condensacién lateral.

b).- Téenica de cono Gnico.

::).-— Téenica de condensacidn vertical o termodifusién.

‘a).— Técnica de condensacidn lateral.

Las obturaclones du gulegaetahia canndensade taloanscbmen b rang
aplicables a todos los dientes anteriores y la mayoria de-
los premolares y los conductus grandes de los molares comag
son 1os palatinos y los distales en dientes inferiores.
Técnica.

Una vez hechas las pruebas con el cono primaric de gutaper

cha se saca con pinzas para alyodén que dejard una marca—
en el cono blaenda a 1z altura del borde incisal, se prepa--
ra el ceamento do conductos mon eonsi~tencia fremnsa; mien-

tras se hacen 1o0s.preparativos para cementar el cono de ob
‘turacitn se colocaréa en el conducto un cono te papel para-
absorber la humedad que pudiera acumulearse; el cemento es-—
llevedo al interior del conducto (s) por medio de léntulo-
o ensanchador. Cuando se utiliza el léntulo éste se haré -
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girar en £l sentido de las agujas del reloi (o recomenda-
ble girarlo menualmente) lo cual proyectard el comento ha-
cia el apice y paredes denlinarias, en ceso de usar ensan-—
chador debe elegirse un nimero menor que el usado al Lénmni
no de ensanchar el conducto, haciéndolo girar en sentido -
contrario al de las agujas del reloj.

Se cubre el cono primario con comento se inserta en el con
ducto deslizéndolo lentamente con pinzas henostaticas has—
ta su posicitn correscta. Cuando las pinzas hemostéticas -
colocadas en la marca previamente hecha sobre €l cono pri-
mario tocan la superficie oclusal, el cono dgbe estar en -
la posicitn en el é&pice. El espaciador es introducido api-
calmente presionando con el dedo indice izquiercio mientras
es girado de un lado sl otro; es retirado del conducto con
el mismo movimiento de vaivén con el gue tué inbroducido -
logrando sl espacio sulicicobe piea colocoae oleo voon dhe
igual tamafio y conicidad que el espaciador. Kstos son co-—
nos de gutapercha delgados tipo "A" los cuales deben estar
cubiertos con sellador adicional.

" E1l procedimiento anterior se debe repetir hasta comple—-
tar la obturacifn total de la luz cel conducto (s).

Finalmente cortamos el exceso dec 105 conos y compactaado -
verticalmente a presi6n fuerte aseguramos la obturaciin -
densa al mismo tiempo dejamos fondo plano.

Ei espacico cameral y de la cavidad propiamente diche la se
llaremos con fosfato de zinc u otro cualguier material y -
procederemos al control radiogréafico pustoperatorio.
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b).-~ Téenica del cono Gnico.
Esté indicada en los conductos con ung cunicidod may uni-—
Forme, se emplea casi esclusivamenle o fos cantuclon pe—

trechos de premolares vesbtibulaces de molares supericrueyg y
mesiales de molares inferiores.

lLa téonica en sf no difiere de la descrita en la de conten
sacion lateral, sino en que no se colocan conas complemer—
tarios ni se practica el paso de la condensacién lateral,-—
pues se admite gue el cono principal, revestido del cemeri-
to de conductos cumple el objetivo de abturar completamen-—
te sl conducto.

).~ Téonica de termodifusién o condensacidn vertical.

Esta thorica rosulta esfis practics para obhtar conadoebos -
de rafces muy curvas y raices con conduclos accesorios o -
laterales y forémenes maltiples.

Téonica.
Genaralmente no se wsan conos o gutapercha estandarizados.

Ss recorta la punta del cona primario haste obtener wi dig
metro que se ajuste 2 a 3 mm.  Artes del. forémen apical so
bre la longitud del diente estableeido en la conductome— —
tria. Se prepara 21 selladar y se lleva al conducto como-—
se destribib anteriormente, se inserta el cono primario -
hasta gue llegue a la profundidad méxima y tope definido.-
S5i 8l efecto lubricaente del sellador pera conductos permi-
te que el cono vaya més allé de la longitud correcta, se ~
escoger& un cono més grande antes deo empezar la condensa-—~
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cién vertical.

Una. vez ajustado carrectamente el cono primario a 2 6 3 mm
menos que la longitud de trabajo se seccioma el cano coro-
nariemente a la entrada del conducto con un instrumento ca
liente, inmediatamente se usa un atacadof para conductos -
frio para ejercer presi6n vertical sobre el extremo corta-
do de gutapercha, esta presi6n vertical obligaré al cono a
doblarse sobre si mismo en el interior del conducto.

Ahora se calienta al rojo vivo un espaciador No. 3, se in-

troduce répidamente en la gutapercha fria y se retira inme
diatamente, si el espaciador esti& lo suficientemente ca—-—-
liente la gutapercha no se adheriré y se podrd sacar el -
instrumento, a continuacién se inserta en el conducto un -
atacador frio y se ejerce presidén vertical sobre la masa -~
reblandecida, el atacador frio serd sumergido en polvo de-
cemento de fosfato de zine para que no se adhiera a 1a (u-
tapercha.

Se repite la maniobra introduciendo por turno el espacia-—
dor caliente y de inmediato el atacador frio. A medida -
que repetimos le mandnbra, el copaciailie wie proleed oo
se y gl calor llega al extremu apical de la gutapercha, -

cuando esta primera masa de gutapercha se reblandeod co- -

mienza a desplazarse apicalmente conforme e ejerce pre-
516n vertical adapténdosc erhonces @ ta drrcgolaridacd del -
sistema de conduclos radiculares, para oblarar el recto -

del conducto se introducen en €1 segnentos de 3 @ 4 mim, de
gutapercha con pinzas para algodSn ligeramente (lameadas y
se condensan con un atacador frio, | oo bteoaras de oqebapoe-

cha se van compactando uro tras otro en el conduclio de la-
misma manera hasta obliterar la luz del mismo.
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Por Gltimo se efectle gl control radiografico y se sella -
la cavidad con cualguier material.

Claropercha y eucapercha.- Se obtiene cloropercha y euca--
percha por disolucitn de la gutapercha en gloroformo ¢ eu-—
caliptol, respectivamente. Algunos climicos las usan COmMGe
dnico material de obturscitn radicular pero ws més f rocuen
te gue se las emplee combinadas con conos de gutapercha. -
La contraccitn después de la cvaporacidn del solvento y 1a
irritacién del tejido periapical son claras desventajas.

E1l método de obturacitn con cloropercha puede groducir re—
sultados execelentes en la obturacidn de curvaturas desusa—
das 0 en casos de perforacién o de formacién de escalones.

Método de obturaci6n de la cloropercha.- Se prepara cloro-
percha por disoluci6n de gutapercha en cloroformo, La pas-

ta de clorapercha ha sido utilizas por algquos clinicos —
coma dnico materiel de obturacidn. Asi la técnica no es sg
gura a causa de la conbracoion txccsiva de o obtoeacion -
daspué@s de la avaporacion el cloroftrma.

Pero usada con un sellador y un cono primarioc bien adapta-
do, pusde llenar con éxito los conductos accesorios, ade--—
mas dgl. principsl. Es Otil para 1las casos de perforacion y
‘en el relleno de los conductos excesivamente curvas que no
puaned ser pasados o aguellos con formacidn de ecscalones.

Métodaos de cloropercha modif lcadoes. - Jonnston wmodificd la-
téenica de la cloropercha de Callatan para desarroliar la-
técnica de difusién de Johnston-Callahan. ©n este método, -
al conducto se le llena repetidamente cor alcohol al 9956 y
después se le seca con puntas absorbentes. Se lo inuda co
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durante 2-3 min. Se afiade més claroiormo si la pasta se pu’
ne demasiado espesa por difusién o evaporacitn. Se inserta

un cone adecuado de gutapercha y se le comprime lateral y-—

verticalmen te (apicalmente] con un movimiento como de re—-—

volver del condensador hasla que la gutapercha quede total

mente disuelta en la soluci6n de cloroformo y resina.  Se-

‘agregan conos adicionales, uno por vez, y sg le disualve

de 1a misma manera. Se emplea un condensador para aplicar

fuerza lateral y apical gue llieve la clorgpercha hacia 1los

conductos accesorios y los foramenes maltiples. Se pondra-

cuidado en svitar la sobreobturacitn, porgue la cloroper—-

cha recién preparada es tdxica antes de la evaporacion.

Al evaporarse el cloroformoc de la cloropercha, causara un—
cambilo dimensional de la obturacién muy significativo y, -
pasiblemente, una perdida del sellado apical. Si se da el-
-tiempo suficiente al cloroformo para gue se disipe en el -
curso de la operacitn de relleno y se comprime la gutaper-
cha para que se forme una masa homogénea, con este método-
se pueden obtener obturaciones exitosas.

Nygaard-Ostby modificd el mdtodo de la cloropercha por cl-
afiadicdo de una preparacién hecha de gutapercha finamente -
molida, balsamo del Canadé& colofonio y polvo de Oxido de —
zinc mezclados con cloroformo en un vasito. Después de re-
cubrir las paredes del coiducto con la clorupercha, se in—
" sarta con fuerzam hacia apicel un cono primario inmerso on-
.el sellador, con lo gue se empuja la punta parcialmente di
suelta del cono a su esiento apical. Conos adicionales mo-
jados en el sellador se condensan en el conducto para ob;é
ner una. obturacitn satisfactoria. Se sugiere una condensa-—
ci6n lateral adicional, pero pars evitar una sobrecbtura—



cl6n con la técnica de la cloropercha, posterga el wso del
espaciador hasta una sesi6n postercior. £n dsta, eaplea clp
roformo para reblendecer y remover la cloropercha corona——
ria hasta un punto ligeramente por debajo del tercio api—
cal. del conducto. Hace minuciasamente el ensanchamiento de
los dos tercios coronarios mientras el tercio apical into-
cado actla como tepdn para evitar la sobreobturacion. Se —
dice que el método de Nygaard-UOstby roduce mucho las extiug
siones apicales y la contraccldn de la obturacion tinal.

Férmula de Kloropercha. (Nygaard-Ostby)

Polvo «.iievvnevsss .. Bé&lsamo del Canada. 19.6
Resina. 11.8
Cutapercha. 9.6
Oxido de zinc. 49.0
Liguido ............... Cloroformo. 100.0

Férmula de Cloropercha. (Moyca)

Composicién de gutapercha 9.0

Cloroformo. ' 91.0
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11.~ CONTROL FINAL.

Al término de la obturacién del conducto {s) debemos de .~
completar nuestro tratamiento con el control final de nues
tro paciente el cual nos permitiré establecer el prontsti-
co favorable del diente tratacdo.

Dentro de esta fase del tratamiento estableceremos un con-—
trol rediogré&fico postoperatorio inmedisto en el cual veri
ficeremos la obturacién ideal en la unibn cemento dentina-
ria, ya gue de una correcta obturaci6n depende el pronfsti
co del tratamiento endoddntico, de nade serviréd una prepa-
raci6n. impecable de un conducto estéril si éste es mal ob-
turado (sobre obturacién, subcbturacién, espacios vacios),
la reparacitn osteocementaria tras un buen tretamiento de-
be iniciarse de inmedisto de las lesiones y secuelas pradu

cidas.

- La reparacién comienza por retirar los productos de infla-
macién y de los tejidos necrdticos por los leucocitos, his

tiocitos y macréfagos.

A continuaci6n la membrana perodontal, los fibroblastos, -
las cementoblastos y los osteoblastos logran poco a poco —
ia total reparacién de los tejlidos lesionados.

Terminando este primer control que es esencial y dada la -
imposibilidad de un examen nistoldgico y per-iapical del —--—
diente tratado, €l pron6@sticu estaré basado en la sirtoma—
tologia clinica que debera demostrar ausencia de dolur, en
gl examen fisico gue deberd apreciar la desaparicidr de -
fistula y en la interpretacién radingré&fica. Estos exéme-—
nes deberén hacerse a los 6, 12, 18, y 24 meses si e posi
ble, y se adnite que si pasado este lapso no existe =into-
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matologia adversa ni zona de rarefacci6tn periapical, ha-——
biendo desaparecido la que pudiera haber existido antes, -
puede considerarse el caso como un éxito clinico, para evi
tar los fracasos podemos indicar las siguientes normas: —
Cuidadosa selecci6n del caso, Planificecitn precisa de la-
terapéutica, Cuidadoso trabajo de instrumentacién, Esteri-
lizaci6n y obturacién, Empleo de la cirugia cuando esté in
dicada y restauracion adecuada en el diente tratado para -
evitar fracturas paosteriores.

12.— Restauracion.

Un diente tratado endodénticamente estar& totalmente reha—
bilitado e incorporado cuando se hace una restauracitn -——
apropiada que 1le devuelva su resistencia y-funcifn norma-—
les. La restauraci6n puede hacerse de 1 a 2 semanas des——
pués de obturado el diente siempre y cuancdo esté asintoméa-—
tico.

Por la conocida fragilidad que paseen 1os dientes despulpa
dos y la tendencia a desintegrarse tantc por la pérdida de
las estructuras dentales como por la deshidratacion es con
veniente planificar cuidadosamente el tipo de restauracitn
" adecuada.

En dientes anteriores la restauracion debe prnpurc1onar -
resistencia y estética, por lo gue se recomienda en dlCﬂ~—‘
tes poco destruidos obturaciones con silicatos o resinas —
compuestas en caso contrario se debe recurrir a la corona-—
Funda que habré de hacerlas sobre el mufidn artificiai que—
estaré aJustado mediante un pemu en la raiz 5uF1cdentemen
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te profundo y sin debilitar la raicz.

&n dientes posteriores es conveniaibe diseiuc 1z incrusla-
cipn tipo onlay, tipo veneer, o corona tres cuartos gue -
abarguen toda la cara uclutal, yu gue Lo oo adocuada. -
para protecci6n de las clispides y aumento de la resisten--
cia del diente.
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CONCLUSIONES

Este trabajo nos muestra que por medio de la Endodoncia es
posible devolver a un diente su fumcidn, tomardeo en cuenta
las condiciones en gue se encuentra el mismo, asi como las
causas que originaron su alteracitn.

Es de suma importencia para el cirujano dentista el cono--
cimiento, de la anatomia y fisiplogia de un diente para -
asi poder conocer las causas de las alteraciones pulpares.
Porgue bas&ndonos en esos aspectos, podemos brindar un tra
tamiento adecuacdo al tipo de enfermedad con la que nos en—
frentamos.

Para el éxito del tratamiento debemos elaborar una buena —
historia clinica, para llegar al diagn6stico adecuado, — —
siendo importante también la correcte interpretacion de -
los hallazges mediante la radiografia, que en este caso -
seré de gran ayuda durante el desarrollo de la técnica uti
lizada.

Debemos utilizar el instrumental adecuedo, perfectamente —
esterilizado, un total aislamiento del cempo operatorioc -
y la constants irrigacitn del conducto.

Una vaz terminado el tratamiento vamos a devolverle al -
diente 'su forma y funcitm mediente la restauracién adccuaf
da. '
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