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I N TR ODUY C C I 0 N

La endod6nciz se ocupa principalmente de reconocimiento y --
tratamiento de las enfermedades pulpares y sus Secuelas, atendien-

‘do la prevencién y curacibn de esta drea.

Siendo la caries y les traumatismes los que nos llevan a - -
realizar este tratamiento se expone a continuacién las estadisti--
cas vigentes donde se contempla la magnitud de la patologia bucal-
de. 1a poblacifn nacional en un 90% en orden de frecuencia:

a).- Caries dental 88%

b).- Parodontopatias 80%

c).- Padecimientos de 1la A.T.M. y tejidos blandos 41%
d).- Malformaciones congénitas 20%

e).- Otras 13%

En los Gltimos afios, la odontologia ha cambiado su orienta-
cién mids hacia la prevencién de enfermedades dentales que al - -
reemplazo de las estructuras dentales afectadas por enfermedad o-
por lesiones traumiticas. Parte de este éxito se debe 3 la capa-
cidad de los dentistas para comprender la necesidad de proteccifin
tanto de la pulpa dental como del soporte periodontal.

Los pacientes con una alta conciencia de 1a salud dental --
estdn sensibilizados hacia la prevencién, el mantenimiento de los
dientes y el cuidado total de la boca, y reauieren una alternati=
va de extraceidn no dolorosa que les permite conservar el diente.

Esta alternativa es el tratamiento Endodontico. La profe--
sién dental, equipada con un conocimiento sumentado y unas habili
dades tecnoldgicas en la endodoncia estd desarrollando mds proce-
dimientos radiculares que nunca, con resultados de éxito predesci
ble.

Por las razones anteriores la endodoncia se ha comvertido -
en una muy importante parte de la préctica odontologia. Se ha --
desarrollado instrumental y material de mejor calidad.

Los procedimientos endodbncicos han sido aplicados durante-
cientos de afios. Los historiadores y antropflogos han encontrado



-evidencia de tratamientos radiculares en los crineos precolombi-
nos, reliquias del antiguo Egipte y artefactos griegos.

Aunque se han desarrollade técnicas nuevas, se ha concien-
tizado a los pacientes, nos encontramos con un problema mayer ya
que el costo de este tratamiento lleva a los pacientes a decidir
se a realizar el tratamiento mis barato ( aparentemente ), "La -
extraccién."

Este tratamiento no puede incluirse en el presupuesto, para
1a atencién y servicio de las instituciones sociales debido a lo
anterior.

Debemos recapacitar y pensar detenidamente, la importancia
que tienen los dientes dentro de nuestra boca; porque ya lo dije
ra Miguel de Cervantes Saavedra en su novela "El Quijote" :

"VALE MAS UN DIENTE DENTRO DE LA BOCA QUE EL BRILLANTE MAS
VALIOSO EN NUESTRA MANO."



Desde los primeros tiempos, tanto los chines come los egip--
cios dejarcn registros en los que describian la caries y abscesos-
alveolares.

Los chinos consideraron que los abscesos eran causados por --
un gusano blanco con cabe:za negra que vivia dentro del diente. La
"teoria del gusano”., fué bastante popular hasta mediades del siglo
XVIII cuando Pierre Fauchard comenz§ a tener sus dudas al respecto;
pero é1 no pudo expresarlas de manera concluyente debido a .que el -
decano de la Facultad de Medicina, Antry, creia todavia en la tec-
ria del gusano.

El tratamiento de tos chinos para los dientes con abscesos es
taba destinade a matar el gusano con una preparacidn que contenia -
arsénico. Es asi que el uso de esta substancia fué ensefiado en la-
mayoria de las escuelas dentales hasta los afios de 1950, va se - --
habian percatado de que habia extensa destruccién histica si la més
minima cantidad de medicamento escurria entre los tejidos blandos.

Los tratamientos pulnares durante las épocas griega y romana
estuvieron encaminados hacia 1a destruccidén de la pulpa por caute-
rizacién va fuera con una aguja caliente, con aceite hirbiendo o --
con fomentos de opio y beleifio.

El Sirio Alquigenes, que vivia en Roma aproximadamente a fi-
nes del siglo primero, se percaté de que el dolor podia aliviarse
taladrando dentro de la cdmara pulpar con el objeto de obtener el
desague, para lo cual el disefio un trépano para éste propésito.

Y en la actualidad a pesar de nuestros maravillosos medica--
mentos, no hay método mejor para aliviar el dolor de un diente con-
un absceso que el método propuesto por Alquigenes.

El conocimiento endodéntico permanecié estitico, hasta que en

el siglo XVI Vesalius, Falopio y Eustaquio describieron la Anato--
mia pulpar.



“En 1602, dos dentxstas De Levden»;Jan Van Haurne (Heurnzus) ¥
Pieter Van Forest, pareC1eron dlferir en 'sus. puntos ‘de’vista, EL --

prznero todavia’ destruxa'pulpas con acxdo sulflrico, mientras que -
Lel segundo €ue el: prxmero en hablar- de terapeutlca de conductos - -

radlculares,

ky él mxsmo sugiridé que el ‘diente deberia ser trepanado
Y llenads

“De esta manera y hasta fines del siglo XIX la terapéutica --
rddfﬁular,'con51st;a en cl alivio del dolor pulpar, y la principal
funcién que se le asignaba al conducto era la de dar retencidn para

“un pivoté ¢ para una corona de espiga, con &sto los.trabajos de --
protesis se hicieron populares e incluso en muChas escuelas se - -

“ensens que ningtin diente deberia usarse como soporte a menos que -
fuera previamente desvitalizado,

7 Mediante la administracién de cocaina a presién o por contac
to pulpar se condujo a la extirpacidn de la pulpa dental de manera
indolora. La inyeccidn de cocaina al 43 como técnica de bloqueo -
del nervie mandibular es atribuida a William Hantead en 1884.

El descubrimiento de los rayos X por Roentgen en 1885 y la--
primera radiografia dental por W. Roenig de Frankfurt en 1896 popu
lariz6 afn mis la terapéutica radicular y di6 a éste tipo de trata
miento una respetabilidad seudocientifica.

Aproximadamente al mismo tiempo, los fabricantes de produc--
tos dentales comenzaron a producir instrumentos especiales para la
terapéutica radicular, los cuales fucron disefiados para remover el
tejido pulpar y preparar el conducto para una restauracidn con un-
poste retentivo

En 1911 William Hunter atacd a2 la Odontologia empirica y cul
pé 2 los trabajos endodonticos como causantes de varias enfermeda-
des de causa desconocida, es importante hacer notar que el no condg
né a la terapéutica radicular por si misma, sino més bien a la obtu
racién defectuosa de los conductos, y a lo séptico del medic en el-



que- 'se realizaba.

El resurgimiento de la Endodoncia como una rama respetable de
la ciencia dental comenz6 con el trabajo de Okell y Elliot en 1935,
ycon las zonas de Fish y Mc Lean en 1936.

Otra mis importante fué hecha por Rickert y Dixon (1931) en-
sus primeros experimentos clésicos que condujeron a la formulacién
de 1a teoria del tubo hueco, a2l observar que el sellado apical era
importante y decide ir en busca de un material de obturcién que --
fuera estable, no irritante y que diera un sellado en el orificio-
apical,

Desde entonces Jasper (1933), Green (1955, 1956-1957) e Ingle
y Lec Vine (1958) han intentado construir puntas de obturacién que
dieran un sellado apical perfecto., Desafortunadamente &ste ideal
no ha sido logrado hasta la fecha.

Otra contribucién importante a la racionalizacién de la tera-
péutica endodéntica fue un mayor conocimiento de la anatomfa pulpar
al apreciar la importancia de técnicas estériles y la facilidad con
la cual la obturacién del conducto puede ser revisada radiogrifica-
mente,

Hasta hace poco los endodoncistas estaban preocupados con los
efectos de diversos medicamentos muy potentes sobre los microorga--
nismos dentro del conducto radicular, y €sta preocupacién desvis su
interés y atencién de los problemas endodénticos mis pertinentes, -
como el efecto de tales medicamentos sobre el tejido periodontal. -
Todos los medicamentos que matan las bacterias también son t6xicos-
para los tejidos vivos, y se espera que los dentistas se den cuenta
de esto y abandonen el uso de medicamentos nocivos para el lavado y
medicacién del conducto radicular,

A fines de la edad media, el anatomista frances Ambrosio --
Paré (1517-1592) escribi6é : EL DOLOR -DE MUELAS ES, ENTRE OTROS, EL
MAS ATROZ QUE PUEDE ATORMENTAR AL HOMBRE SIN CAUSARLE LA MUERTE.



Por esta razén el estudiante de odontologfa y todo adontologoe
sin excepcidn, estén obligados a conocer. los fundamentos de esta --
rama porque deben saber intervenir con éxito sin excusas, en las --
emergencias endodoncicas.
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ELEMENTOS -~ ESTRUCTURALES |

DE LA - PULPA

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Estd --
formado por <¢&lulas, vasos sanguineos y una sustancia intercelular.
Esta a su vex consiste de fibras y de sustancia fundamental. Ade--
més, las células defensivas y los cuerpos de las c8lulas de la den-
tina, los odontoblastos, censtituyen parte de la pulpa dentaria.
Los fibroblastos de la pulpa v las células defensivas son idénticos
a los encontrados en cualquier otra parte del tejido conjuntivo - -
laxo. Llas fibras de la pulpa son en parte argir&filas y en parte -
coligenas maduras.

No hay fibras eldsticas. La sustancia fundamental de la pul-
pa parece ser de consistencia mucho mds firme que la del tejido --
conjuntive laxo fuera de la pulpa. Puede afirmarse que 13 pulpa no
es diferente, en su composicidn esencial y reactividad, de cualquier
otro tejide conjuntivo laxo.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS.- Durante el desarrollo el nfimero

relativo de elementos celulares de la pulpa dental disminpuye, mien--
tras que la sustancia interceluiar aumenta. Conforme aumenta la - -
edad hay regresifn progresiva en la cantidad de fibroblastos, acompa
fiada por aumento en el nfimero de fibras. En la pulpa embrionaria --
e inmadura predominan los elementos celulares, y en el diente maduro
los constituyentes fibroses. En un diente plenamente desarrollado,-
los elementos celulares disminuyen en ndmero hacia la regién apical-
y los elementos fibrosos se vuelven mds abundamntes.

LAS FIBRAS DE XORFF.- Se originan entre las c&lulas de
la pulpa como fibras delgadas, engrosdndose hacia la periferia de --
la pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan entre los
odontoblastos y se adhieren a la predentina. La porcifn restante de
la pulpa contiene una red densa e irregular de fibras coligenas.



ODONTOBLASTOS.- El cambic mas importante en la pulpa den
taria, durante el desarrollo, ss la diferenciacién de las c&lulas
del tejido conjuntiveo cercanas al epitelio dentarioc hacia odonto-
blastos. El desarrollo de la dentina comienza aproximadamente en
el quinto mes de la vida embrionaria, poco después de diferenciar
se los odontoblastos. El desarrollo de éstos comienca em la punta
mids alta del cuerno pulpar y progresa en sentido apical,

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del tejidn -
conjuntivo. Su cuerpc es cilindrico y su ndcleo oval. Cada:célu- -
la se extiende como prolongacién citoplidsmica dentro de un tGbulo-
en la dentina. Sobre la superficie dentinal los cuerpos celulares
de los odontoblastos estdn separados entre si por condensaciones,-
las 1lamadas barra terminales.

Los cuerpos de algunos odontoblastos son largos, otros son -
cortos, y los nficleos estdn situados irregularmente.

La forma y la disposicifn de los cuerpos de los odontoblastos
no es uniforme en toda la pulpa. Son mids cilindricos y alargados -
en la corona y se vuelven cuboideos en la parte media de 1a rafz,

Cerca del vértice del diente adulto son aplanados y fusifor--
mes, y pueden identificarse como tales solamente por sus prolonga--
ciones en la dentina, En las zonas cercapas al agujero apical la -
dentina es irregular,

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su nutri
¢ién., Tanto histogénica como biolbgicamente deben ser considerados-
como las c&lulas de la dentina, Toman parte de la sensibilidad de -
la dentina.

En la corena de la pulpa se puede encontrar una capa sin célu
las, inmediatamente por dentro de 1a capa de odontoblastos, conocida
como zona de Weil o capa subodontobldstica y contiene un plexo de -
fibras nerviosas, el plexo subodontoblaéstice. La mayor parte de las
fibras nerviosas amielinicas son la continuacién de las fibras medu
ladas de las capas mds profundas, y siguen hasta su arborizacifn --

terminal en la capa odontoblistica. La zona de Weil se encuentra --
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solo raras veces en dientes j&venes.

CELULAS DEFENSIVAS.- Ademds de los. fibroblastos y los odonto
blastos, existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria, -
asociados ordinariamente a vasos sanguineos pequefios y a capilares.
Son muy importantes para la actividad defensiva de la pulpa, espe--
cialmente en la reaccidn inflamatoria. En la pulpa normal se encuen
tran en estado de reposo.

Un grupo de estas células es el de los histiocitos o células-
adventiciales o, de acuerdo con la nomenglatura de Maximow, "c&lu--
las emigrantes en reposo'”. Se encuentran generalmente a lo largo de
los capilares. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregular, ra-
mificado, y el nlicleo es oscura y oval., Pueden tener formas diver--
sas en la pulpa humana pero por lo regular se reconoce facilmente.-
Durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplis
micas, adquieren forma redondeada, emigran al sitio de inflamacidn-
y se transforman en macrb6fagos.

Otro tipo celular, la célula de reserva del tejido conjuntivo
laxo, fue descrita por Maximow como célula mesenquimatosa indiferen
ciada. Estas células se encuentran asociadas también a los capila--
res y tienen nicleo oval, alargado, parecido al de los fibroblastes
© al de las células endoteliales y cuerpos citoplidsmicos largos que
apenas son visibles. Se encuentran intimamente relacionados con la-
pared capilar y pueden diferenciarse de las endoteliales Gnicamente
por estar fuera de la pared capilar. Son pluripotentes, es decir, --
que bajo estimulos adecuados, Se encuentran en cualquier tipo de - -
elemento del tejido conjuntive. En una reaccién inflamatoria, pueden
formar macréfagos o células plasmiticas y después de la destruccién-
de odontoblastos emigran hacia la pared dentinal, a través de la - -
zona de Weil, y se diferencian en cé&lulas que produccn dentina repa-
ratoria.

Un tercer tipo de célula, que desempefia parte importante en --
las reacciones de defensa, es la emigrante ameboide o célula emigran-
te lingoide.



Son elementos emigrantes qug'proviéﬂed probablemente del --
torrente sanguineo, de citoplasma’escasc y con prolongaciones - -
finas o seudépodos, dato que suguiete cardcter migratorio. El - -
nficleo oscuro llena casi totalmeﬁtE'la célula y a menudo es lige-
ramente escotado. En las reacciongs-ihflamatorias crénicas se di-
rigen al sitio de la lesién. '

VASOS SANGUINEOS.- La irrigacidén sanguinea de la pul-
pa es abundante. Los vasos sanguineos de la pulpa dentaria entran
por el agujero apical, y ordinariamente se encuentra una arteria-
v una o dos venas en éste. La arteria que lleva la sangre hacia la
pulpa, se ramifica formando una red rica tan pronto entra al canal
radicular. Las venas recogen la sangre de red capilar y la regre-
san, a través del agujero apical, hacia vasos mayores. Las arte--
rias se identifican claramente por su direccidn recta y paredes --
mis gruesas, mientras que las venas, de pared delgada son mis - -
anchas y frecuentemente tienen limite irregular. Los capilares - -
forman asas junto a 1los odontoblastos, cerca de la superficie de -
la pulpa vy pueden llegar atn hasta la capa odontobldstica.

Los vasos mavores en la pulpa, especialmente las arterias, -
tienen una capa muscular tipica. Los elementos musculares pueden-
observarse hasta en las ramas mis finas. A lo largo de los capila-
res se encuentran cflulas ramificadas, los pericitos {Células de -
Rouget), y se ha afirmado que son elementos musculares modificados.

Ocasionalmente es dificil distinguir a los pericitos de las-
células mesenquimatosas indiferenciadas. Sin embargo, algunos - -
cortes muestran ambos tipos de c&lulas, permitiende asi la distin-
cién entre ellas. Las células indiferenciadas de reserva se encuen
‘tran por fuera de los pericitos y estdn dotadas de proyecciones --
digitiformes. Si no hay pericitos, las células mesenquimatosas in-
diferenciadas de reserva se encuentran en intimo contacto con la -

pared endotelial.

VASOS LINFATICOS.- Existen vasos linféticos en la -

pulpa dental, pero se necesitan métodos especiales para hacerlos --
visibles.



NERVIOS.- La inervacién de la pulpa dentaria es abundan
te, Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que -~
pasan hasta la porcibn coronal de la pulpa, donde se dividen en-
numerosos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas y -
sus ramificaciones. Por lo general, los haces siguen a 1os vasos
sanguineos, y las ramas mis finas a los vasos pequefios y los ca-
pilares.

La mayor parte de las fibras nervicsas que penetran 2 la -
pulpa son meduladas y conducen la sensacidn de dolor. Las fibras
nerviosas amielinicas pertenecen al sistema nervioso simpftico-y
son los nerviogs de los vasos sanguineos, regulando su lu: median
te reflejos.

Los haces de fibras meduladas siguen intimamente a las arte
rias dividi&ndose en sentido coronal hasta raras cada ve: mis --
pequefias. Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona subo--
dontobldstica de Weil, llamado plexc parietal. A partir de ahf --
las fibras individuales paran a través de la zona subodontoblisti
ca y, perdiendo su vaina de mielina, comienzan a ramificarse. La-
arborizacifn final se efect@ia en 1a capa odontoblistica,

. Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que llegue 3 la
pulpa siempre provotari Gnicamente dolor. Para la pulpa no hay --
posibilidad de distinguir emtre calor, frio, toque ligero, presién
o sustancias quimicas el resultado siempre es dolor. La causa de -
esta conducta es el heche de aue en la pulpa sc encuentra solamen-
te un tipo de terminaciones nerviosas, las terminaciones nerviosas
libres, especificas para captar ¢l dolor. El dolor dentario, como-
regla, no se localiza al diente enfermo, hecho que contrasta nota-
blemente con Jla localizacidn exacta del dolor periodontal.
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‘La pulpa como todos los Srganos de nuestro cuerpo tiene sus -
< .funciones.bien definidzs y debe realizarlas, a continuacibn se da--
.réd.una breve descripcibn de ellas.

La pulpa dentaria es de origen mesodérnico y contiene la ma--
“'yor parte de los elementos celulares v fibrosos encontrados en el -
tejido conjuntivo laxo.

FORMADORA. - La funcifn primaria de la pulpa dentaria es
la.de produccidn de dentina y formar al diente mismo.

NUTRITIVA. - La pulpa proporciona nutricién a la dentina
mediante los odontoblastos utilizande sus prolongaciones. Los ele-
mentos nutritivos se encuentran en el liquide tisular.

SENSORIAL.- Los nervios de la pulpa contienen fibras --
sensitivas y motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo
la sensibilidad de 1a pulpa y la dentina, conducen la sensacién de-
dolor dnicamente., La parte motora del arco reflejo es proporciona-
da por las fibras viscerales motoras, que terminan en los msculos-

de los vasos sanguineos pulpares.

DEFENSIVA.- La pulpa estd bien protegida contra lesio--
nes externas, siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared -
intacta de dentina. Sin embargo, si se expone a irritacibmn ya sea-
de tipo mecdnico, término, quimico o bacteriano, puede desencadenar
una reaccibn eficaz de defemsa. La reaccidn defensiva se puede ex-
presar con la formacidn de dentina reparadora si la irritacién es -
ligera, o como reaccidn inflamatoria si la irritaci6n es mds severa
si bien la pared dentinal rigida debe considerarse como proteccidn-
para la pulpa, tambié&n amenaza su existencia bajo ciertasscondicio-
nes.
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ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS PADICULARES
CONSIDERACIONES GENERALES :

1, - TAMARO: Sus dimensiones son proporcionales al tama-
fio del diente y a la edad, conforme avanza
12 edad, se engruesan las paredes con la --
apocicién de dentina secundaria, lo que re-
duce esta cavidad.

: Z2.-.LONGITUD: ~ La longitud guarda relacifn con el largo del

L B - diente, descontando el grosor de la pared o-
clusal o-de 1la porcidn incisal, asi como la
"“distancia entre el fordmen y el vértice ipi-

‘cal.
3.- EJE LONGI- La direccién de esta cavidad es 1la del diente
TUDINAL DE” con excepcidn del final del conducto, tramo
LA RALZ: que en la gran mayoria de los dientes de nues

tras investigaciones microscépicas y radiogri
ficas sufren una desviacifn por lo cual no --
llega al vértice dpical.

MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR

1.- CAMARA PULPAR CONDUCTO DENTINARIO
2.- CONDUCTO RADICULAR CONDUCTO CEMENTARIO

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente y --
estd rodeada totalmente por dentina, Se divide en pulpa coronaria-
o camara pulpar y pulpa radicular ocupande los conductos radicula-
res, esta divisibn es neta en los dientes con varios conductos, --

pere en los que poseen un sole conducto ne existe diferencia osten
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¢ible v la divisién se hace mediante un plano imaginario que - -

cortase la pulpa a nivel del cuello dentario.

Debzjo de cada cGspide se encuentra una prelongacisén mis o
menas aguda de la nulpa, denominada cuerno pulpar, cuya morfolo-
gia pueds modificarse sepfin la edad ¥ por procesos de abracidn,-
caries u obturaciones. Estos cuernos pulpares cuya lesidn o ex-
posicifn tanto hay que evitar operatoria al hacer la preparacién
de cavidades en dentina, deberdn sev eliminades durante la pul--
pectomiz total para que no se decolore el diente.

En los dientes de un solo conducto, el suelo o pise pul--
par ne tiene una delimitacidn precisa como en los que poseen - -
varios conductos, y la pulpa coronaria se va estrechando gradual
mente hasta el foramén apical.

Por el contraric, en los dientes de varios conductos, en-
el suelo 0 niso pulpar se inician los conductos con una topogra-
£ia muy parecida a la de los grandes vasos arteriales cuando se-
divide en varias ramas terminales, y PAGANO denominado, ROSTRUM-
CANALIUM la zona o el espolén donde se inicia la divisibn. Este
suelo pulpar debe respetarse por lo general en endodencia clinica
v visualizarse ampliamente durante todo el trabajo.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente y la ---
forma del conducto es como un tubo amplio y abierto. Conforme -
prosigue el crecimiento se forma m&s dentina, de tal mamera que-
cuando la rafz del diente ha madurado, cl conducto es considera-
ble mds estrecho., E1 cemento influirf en el tamafio y 1a forma del
agujetro apical en el diente completamente formado.

PORCION DENTINARIA DEL CONDUCTO RADICULAR.- El1 tramo del
conducto en ¢l seno de la dentind es gradualmente céniéo con éi-
dismetro mayor, como regla, en su unibn con la cimara y el menor
en el punto donde se une con la porcibn cementaria. A veces pre-
senta algunas irregularidades; en general, la superficie de 1a -
dentina es porosa.

Es de capital importancia conocer bien las curvaturas que

puede presentar el conducto ( dentinario ), ya que, como dijimos,



$0lo en el 3% es recto.

La forma, grado, longitud y direccién de una curva se estu-
dian con referencia a un conducto recto, divididc esquemiticamen-
te en tres segmentos: cervical, medio y apical,

PORCION CEMENTARIA DEL CONDUCTO.- Muy poca atencidn se ha -
dedicado en el pasado a esta porcién del conducto, no obstante su
enorme significacién. Es el nficleo, diriamos o el meollo, lo - -
llama G. Fischer del tratamiento de los conductos. Es también - -
cénica, pero invertida, es decir, con su base en el foramén y - -
vErtice truncado en su unién con la parte estrecha y terminal de-
la porcidn dentinaria,

TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES: La terminologia-
descrita por PUCCI y REIG ( 1944 ). Ha side seguida con pequefias
modificaciones por la mayor parte de los autores iberocaméricanos-
como KYTTLER (1960 ) y de DEUS ( 1975 ).
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NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJES DE RAMI-
FICACITONES APICALES Y LATERALES ( segtin HESS 1925 )

DIENTE NUMERO DE CON- PORCENTAJE PORCENTAJE
DUCTOS CON RAMICA CON RAMAS
CIONES API LATERALES
CALES
DIENTES SUPERIORES
Incisivo central 1 25 21
Incisivo lateral i 31 22
Canino 1 . 25,5 18..
Primer premolar 1 (20%) 41 -18
2 (80%) L
3 (ocacionalmente) :
Segundo premolar 1 (60%) 50 Bt
2 (404) S
3 (ocacionalmente)
Primer molar 3 (46%) 67 16
4 (54%)
Segundo meolar igual que el primero
DIENTES INFERIORES .
Incisivo central 1 (50%) 21,6 10
2 (40%)
Incisive lateral igual gue el central 21,6 10
Canino 1 (60%) 39 12
2 (40%)
Primer premolar 1 (97%) a4 17
2 (ocacionalmente)
Segundo premolar S 1 (90%) 49 20
2 (10%)
« Primer molar 2 (20%) 73 13,5
’ 3 (761%)
4 ( 4%)
Segundo molar = - " jgpual gque el primero
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Terminologia de los conductos radiculares :

CONDUCTO PRINCIPAL.- Es el conducto m&s importante que pasa

CONDUCTO BIFURCADO
0 COLATERAL. -

CONDUCTO LATEPAL O
ADVENTICIO. -

por el eje dentario y alcanza el 4pice.
( fig. 1, P )

Es un conducto que recorre toda la raiz
o parte mids o menos paralelo al conducto
principal, y puede alcanzar el ipice,.

( fig. 3

Es el que comunica el conducto principal
o bifurcade (colateral) con el periodon-
to a nivel de los tercios medio y cervi-
cal de la raiz. El recorrido puede ser -
perpendicular u oblicuo. (fig. 1-2, Ay
B)

CONDUCTQO SECUNDARIO,.-Es el conducto que, similar al lateral,

comunica directamente el conducto prin-
cipal o colateral con el peiodonto, pero
en el tercio apical. (fig. 1, C).

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto secunda-

INTERCONDUCTO. -

rio con el periodonto, por lo general en
pleno foramen apical. (fig. 1, D)

Es un pequefio conducto que comunica en -
tre si dos o mds conductos principales -
o de otro tipo, sin alcanzar el cemento
y periodonto. {(fig. 4),
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FIGURA 1

conducto
conducto

B: conducto

conducto
conducto

principal

lateral o adventicio
lateral oblicuo
secundario
accesorio
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FIGURA 2

E: conducto cavointerradicular

delta apical con forimenes mGltiples



FIGURA 3

condicto bifurcado




intercondycrp




. CONDUCTO RECURRENTE.- - Es el que partiendo del coducto prin-

! ' %" cipal, recerre un trayecto variable dg
sembocando de nuevo en el conducto prin
cipal, pero antes de llegar al dpice.
(fig. 5).

CONDUCTOS RETICULA-
RES. - . . ‘Es el conjunto de varios conductillos -
e ‘entrelazados en forma reticular, como -
:muifiples interconductos en forma de --
. ramificaciones que pueden recorrer la =

raiz hasta alcanzar el dpice. (fig. 6)

CONDUCTO CAVOQINTE-
RRADICULAR, - " - Es el que comunica la cémara pulpar --
L con el periodonto, en la bifurcacién -
de los molares. (fig. 2, E}.

DENTAL API@AL.~ Lo constituyen las multiples termina--
N ciones de los distintos conductos que-
alcanzan el foramén dpical mdltiple, -
formando una delta de ramas terminales.
Este complejo anatbémico significa, qui
zds, el mayor problema no terapéutico-

de la endodéncia actual. (fig. 2,F).



“EIGURA™'S’

‘conducto Tecurrente







INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR.- Estos se conside
ran juntos: debxdo a que los contornos de estos dientes son simi
lares Y con:ecuentemnnte las-cavidades pulpares lo son también,
Hay por supuesto: variaciones en: tamafio, v los incisivos centra-

les txenen uns promedlo de 32.: mm .de largo, mientras que los --
1nc151vos 1ateral den aprox1madameﬁte 22.mp. Es eﬂtrenada--

Mesiodistalmente ambos ‘dientes siguen el disefio general de

sU €oTORATY ‘son.por-lo-tanto, -mucho-mis.ancho, en sus niveles -

‘incisalés.

"Los incisivos centrales de los pacientes jévenes normalmen
Te muestran tres cuernos pulpares. Los incisivos latevales tie-
nen por lo general dos cuernos pulpares y el contorno incisal -
de’la camara pulpar tiende a ser mis redondeado que el contorno

del incisivo central.

E1 conducto radicular difiere mucho en contorno, cuando se
hacen cortes mesiodistales y bucolinguales. £n el primer corte-
generalmente muestra un conducto recto vy delgado, bucolingual--
‘mente el conducto es mucho mds amplio v a menudo muestra um - -
encogimiento justo por debajo del nivel cervical.

El conducto va estrechindose gradualmente hasta llegar a -
una forma oval v transversal irregular, v se sigue reduciéndose

en ¢l dpice.

fieneralmente hay muy peca curvatura avical en los incisivos
centrales, y en casc de haberla es usualmente distal o labial, -
sin embargo, el dpice de los incisivos laterales es a menudo - -
curvado y en direccién a distal.



Conforme. el diente envejece, la anatnomia de la cavidad --
pulpar se.altera por el depdsito cde dentina secundaria., E1 - --
techo de la cdmara pulpar retrocede v lo podemos encontrar hasta
el nivel del margan cervical.

CANINO SUPERIOR.- Este es el diente mds largo en la -
boca posee una longitud de 26.8 mm, vy muy rara vez tiene mids de-
un conducte radicular.

La cdmara pulpar es bastante angosta y coemo hay uh solo -
cuerpo pulpar este se dirige el plano incisal. La forma general
de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos centrales-
y laterales, pero como la rai:z es mucho mis amplia en el plano -
labiolingual, la nulpa sigue este contorno, ¥ &5 mucho mds amplio

en este plano que en el plano mesio distal,

El conducto radicular es oval, y no comienza a hacerse --
circular en el corte transversal sino hasta el tercio apical.

El forimen no esti también definida como el incisivo cen-
tral y en el lateral, a menudo el dpice radicular se estrecha --
gradualmente y llega a ser muy delgado. El conducto es recto, por
lo lo general, pero puede mostrar apicalmente una curvatura dis-
tal, y mucho menos una curvatura labial.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- Este diente tiene dos - -
raices bien desarrolladas y completamente formadas, las cuales -
norralnente comienzan el tercio medio de la rai:. Puede ser tam-
bién unirradiculares. Independientemente de su forma externa del
diente, por lo general tienen dos conductos, y ecn caso de ser un
ejemplar unirradicular, estos conductos pueden abrirse a través-
de un orificio apical comfin; tienen un conducto bucal y un pala-
tino,

La longitud promedio de los primeros premolares es de 21 mm,
es decir, solo un poco més cortos que los segundos premeolares,



La cémara'pulpar es amplia bucolingualmente con dos dife-
Tentes cuernos pulpares, la cdmara pulpar es mucho mds angosta.
El piso esti redondeado, con su puntc mis alto en el centro - -
generalmente por abajo del nivel del margen cervical. Los - -
orificios dentro de los conductos radiculares tienen forma de -
enbudo.

Los conductos radiculares estin normalmente separados, y-
muy raramente se unen, son usualmente rectos. S

Al envejecer el diente, las dimensiones de la cdmara pul-
par no se alteran apreciablemente, excepto en direccibn cervi--
cooclusol, Se depositan dentina secundaria en el techo de la -
cimara pulpar y esto tiene efecto de acercar el techo al piso.-

*E)l nivel del pisc permanece por debajo de la zona cervical de -
la rai:z y el techo engrosado puede estar por debajo del nivel -
cervical.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR,- Este diente normalmente -
tiene una rvaiz con un conducto radicular {nico. Muy rara vez -
puede haber dos raices, a pesar de que su apariencia externa es
muy similar al primer premolar y de que el piso de la cimara --
pulpar se extiende bien apicalmente del nivel cervial. La lon-
gitud promedio del segundo premolar es ligeralmente mis grande-
que el primero y es de 21.5 mm.

La cdmara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos -
cuernos pulpares bien definidos. A diferencia del primer premo
lar, el piso de la cdmara pulpar se extiende apicalmente muy --
por debajo del nivel cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angos
to mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente en sentido apical.
A menudo el conducto radicular de este diente se ramifica en el-
tercio medio de la rafz. Estas ramas se juntan casi invariable--
mente para formar un conducto comiin con un orificio relativamente
amplio. :

El conducto es usualmente recto, pero el dpice puede cur--

varse distalmente y con menos frecuencia hacia el plano bucal.



Al madurar el diente, el techo de la cimara pulpar retroce
de alejdndose de 1a corona,

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Tiene normalmente tres conduc
tos radiculares correspondientes a las tres raices, De &stos, el
conducto palatino es el mds larga v el promedio tiene una longi--
tud de 2Z mm,

La ci@marz pulpar es de forma cuadrilitera y mis amplia en -
sentido bucopalatino que mesindistalmente, Tiene cuatro cuernes-
pulpares, dc los cuales ¢l mesicbucal es el mids grande y de dise-
fio mis agudo. El cuerno pulpar distobucal es mds pequefic que el-
mesiobucal, pero mds grande que los dos cuernos pulpares palati--

nes.
El pisc de 12 cémara pulpar estd normalmente por abajo dei-

nivel cervical, v es redondeade y convexc hacia el plano oclusal.
Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen forma de --
embudo ¥y se encuentran en la mitad de la respectiva rai:z.

Debido a que el idngulo entre la corona y la raiz varian en-
los diferentes dientes, la posicibn relativa de los accesos de --
los conductos también variari.

AGn mis, se debe recordar que el corte transversal al nivel
cervical y a la mitad de la corona son de diferente forma.

El conducto mesiobucal es usualmente el mds dificil de ins-
trumentar, debido a que sale de 1z cdmara pulpar en direcci6n - -
mesial.

La raiz mesiobucal se curva a menude distopalatinamente en-
el tercio apical de la raiz.

El conducto distobucal es el mis corto y delgado de los ---
tres conductos y sale de la cémara pulpar en direccién distal. --
Disminuye gradualmente hacia el &pice, en forma normal se curva -
mesialmente en la mitad apical de la raiz.

El conducto palatino es el mds largo de los tres conductos-
y sale de la cimara pulpar como un conducto redondo que se estre-
cha graudalmente de tamaiic hacia el dpice, no es recto sino que -



se curva bucalmente en el tercio apical,

Al envejecer el diente, los conductos se adelgazan y los -
accesos a los conductos son més dificiles de encontrar.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Es por lo general, una répli
ca mds pequefia del primer molar, a pesar de que las raices son -
mds esbeltas y proporcionalmente mis largas, la raiz palatina --
tiene un promedio de 20.7 mm de longitud. Como las raices no se
separan de manera tan pronunciada come en el primer molar, los -
cqnductos radiculares son, por lo general, menos curvados, y el-
acceso del conducto distobucal, se halla mids cercano al centro -
del diente. Las raices del diente pueden estar fusionadas pero -
independientemente de esto, el molar casi siempre tiene tres - -
conductos radiculares.

INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES.- Estos se con
sideran juntos debido 3 que tanto su disefio exterior como inte--
rior son similares y, por consiguiente también lo son sus cavida
des pulpares.

El incisivo central inferior es ligeramente mis pequefio que
el iateral va que longitudinalmente mide 20.7 mm. y el lateral --
22,1 mm usualmente tienen un solo conducto ambos dientes y recto -

sin complicaciones.

Sin embargo, el incisivo lateral en especial, a menudo se -
L odivide en el tercic medis de la raf:z para dar una rama labial y -
f;”"'_"uqa'igual.
: La cidmara pulpar es una réplica mds péquefia de la cdmara de
los incisivos superiores. Llega en punta no estdn bien desarro-
llado, mds ancha ecn sentido labiolingual que en sentido mesiodis-
tal,

El conducto radicular es normalmente recto, pero puede cur-
varse hacia el plano distal y menos frecuente hacia el plano - -
labial.

El conducts no se comienza 2 angostar sino hasta el tercio-



medio de la rai:,cuando se torpa circular en éu,contorné. Ei -~
diente envejece de manera similar a los incisivos'superiores, -
la porcién incisal de la cdmara pulpar puede retraceder ha>ta un:
nivel por abajo del margen cervical. e : :

CANINO INFERIOR.- Este diente es . igualimente parecido -
al canino superior tanto exterior como en su anatomia. pulpar. es
mis pequefio longitudinalmente ya que este ‘mide -25. 6 .

La cdmara pulpar'y el conducto radlcular son, por lo gene-
ral parecidos al canino superlor 1a Gnica’ diferenicia es que el-
conducto tiende a ser recto Coh rards-curvaturas apxca‘es hac1a-
el plano distal. :

Este canino algunas veces puede presentar mis de una raiz-
v conducto radicular estar ramificado en dos.

PREMOLARES INFERIORES.- Estos dientes se describen -
juntos va que a diferencia de los premolares superiores, son si-
milaTes tanto externamente como en su cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto radicular Gaico, que en --
porcentaje muy pequeiio se divide temnoralmente en el tercio medio
para. formar dos ramas que se refnen cerca del orificio apical.

La cdmara pulpar es amplia en el plano bucolingual y, aunque
chay-dos cuernos pulpares, s50lo el cuerno pulpar bucal estd bien -
desarrollado,

El cuerno pulpar lingual estS muy poco pronunciado en el --
primer premolar (debido a aue la cfipsula lingual es rudimentaria)
pero éen el segundo premolar estd mejor desarrollado.

El conducto pulpar de e¢stos dos dientes son similaves, - -
aungue son mis pequefios que los de los <aninos, y, por lc tanta,-
son mis anchos buceolingualmente hasta alcantar el tercio medio --
de la rafz cuando se angostan en un corte transversal circular. =
Como se mencicndé anteriormente el conducto puede ramificarse tem-



poralmente en el tercio medio y reunirse cerca del orificio -~
apical. El conducto puede estar bastante curvo en el tercio --
apical de la raiz, usualmente en direccién distal.

La longitud del primer premolar es menor a la del segundo
va aue el primero mide 22.4 mm y el segundo 23 mm.

PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERICRES.- Debido a que --
estos molares se parecen mis entre si que lo que se acemejan a
sus corraspondientes superiores, se describirdn juntos.

Normalmente ambos dientes tienen dos raices una mesial y
otra distal. Esta dltima es mis pequefia y redondeada que la -

mesial. Ambes molares tienmen por lo general tres conductos.

El primer molar tiene una longitud promedio de 21 mm. --
mientras que el segundo es usualmente un mm, mis corto o sea -
19 mm 6 19,8 mm,

La cimara pulpar es wmds amplia en sentido mesial que en-
distal y tiene cinco cuernos pulpares en el caso del primer --
molar, y cuatro en el segundo molar; los cuernos pulpares lin-

guales son m&s larges con més punta,

El piso es redondo y conexo hacia el plano oclusal y se-
encuentra exactamente por debajo del nivel cervical. Los con-
ductos radiculares salen de la c4mara pulpar a través de orifi
cios en forma de embudo, de los cuales el mesial es mucho mis-
delgado que el distal.

Los conductos radiculares: La raiz tiene dos conductos -
el mesio lingual y el mesio bucal. Se ha dicho que el conduc-
to mesio bucal es el mds dificil de instrumentar y, esto es --
debido a su tortuose sendero; sale de la cimara pulpar en direc
cifén mesial y cambia a una direccidn distal en el tercio de la-
raiz, Frecuentemente, al mismo tiempo que se revuelve hacia el-
planc distal se inclina hacia el plano lingual.

El conducto mesjolingual es ligeramente mds largo en sen-



" tido .transversal, generalmente Sigue un curso mis recto a pesar

de que’su curva hacia el mesial en la'zona apical. Estos conduc
tas pueden juntarse en el quinto apical de la rai:z, terminando -
en'un orificio dnico.

El conducto distal es usualmente mis largo v oval en sen-
tido transversal que los conductos mesiales. Es generalmente -
recto y presenta pocos problemas de irnstrumentacidén. Un pequefio
nGmero de molares tienen dos conductos distales, que se encuen-
tran en posicidn bucal ¥ lingual., Estos canales gemelos se - -
encuentran casi siempre en individuos con molares grandes y muy
bien formados los cuales a menudo tienen contorno esternc cua--
drado. Si el primer molar tiene conductos distales gemelos, - -
entonces es probable que el segundo molar los tenga también.

A medida que el diente envejece, los conductos se angostan
mis y como sucede con los superiores el techo de la cémara pul--
par se retira de la superficie oclusal,




FIGURA 7

Abertura de accese para dientes anteriores superiores,

A. Vista lingual y anatdémica de un diente central superior,--

B. El acceso inicial se lleva a cabo usando una fresa de bola
No, 2 6 4, C. Disefio de la conicidad que se necesita hacer, -

d. Extraccién del tejido dentario, moviendo la fresa hacia --
afuera de la cdmara pulpar, la fresa se dirige paralela al ejie
longitudinal del diente, E. Abertura del acceso terminada, vista
inerproximal, F. Vista lingual preparacifn corenaria triangular
1le forma cénica.



FIGURA 8

Aberturaz de acceso de leos dientes anteriores inferiores., A.---
Vista interproximal y anatémica de un diente anterior inferior,
B, Se coloca una fresa de bola justo hacia incisal en el cingu
lo. La fresa se dirige aproximadamente en dngulo recto con res
pecto a la superficie lingual, C. Disefio de la conicidad que -
necesita hacerse, D. La fresa se dirige paralela al eje longi-
tudinal del diente, E. Acceso de entrado terminado, F. Vista -
_Lingual,
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FIGURA 9

Acceso de entrada a los premolares superiores, vista, A. Interproxi
mal y anatbmica de un premolar, A. La penetracién inicial se hace -
con una fresa de bola No. 4 en la mitad del surco central. La fresa
se dirige en dngulo recto a la superficie oclusal de la corona, B.-
La conicidad es hecha con una fresa de bola, el techa de la cédmara-
pulpar se retira con movimientes suaves de 1la fresa hacia afuera, -
C. Acceso de entrada completo, D. Vista oclusal.



FIGURA 10

Acceso de entrada a los premolares inferip
res, A, Vista intrproximral y anatémica. La
penetracidén inicial se hace con una fresa-
de bola del No. 4 en el surco principal 1i
geramente hacia 1a cilspide vestibular, B.-
Conicidad con una fresa de bola, el techo-
de la cimara pulpar se retira con movimientos suaves hacia afuera - -
C. Acceso de entrada terminado, §. Vista oclusal.




FIGURA 11

Acceso de entrada en los molares superiores, A. Vista interproximal
La penetracién inicial se hace con una fresa de bola No. 4 & 6 colg
cada en la fosa central en &ngulo recto respecto a la superficie o-
clusal, cuando se penetra el techo de la cédmara pulpar la fresa se-
sirige hacia el cenducto palatino, B. La conicidad se logra con una
fresa de bola, el techo de la cémara pulpar se retira moviendo la -
fresa suavemente hacia afuera, C. acceso de entrada terminado, D. -
Vista oclusal, el acceso de entrada estd dentro de la mitad mesial.

del diente y forma un triangulo, con un orificio del conducto en --
cada dngule’ del tridngulo.
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FIGURA 12

Acceso de entrada a los molares inferiores,
a. Vista interproximal y anatémica de un -
molar inferior, la penetracién se hace con
una fresa de bola No. 4 6§ 6 colocada en la
fosa central se dirige en dngulo recto con
respecto a la superficie oclusal del diente. Cuando se penetra el techo
pulpar se dirige al conducto distal, B. Conicidad que se logra com una-
fresa de bola, e! techo de la cdmara pulpar se retira moviende la fresa
con movimientos suaves hacia afuera, C. Acceso de entrada terminado, --
C. Vista oclusal, la bertura del acceso estd deniro de los dos tercios-
meilalfs de la corona, estd ligeramente bucal en relacién al plano - -
oclusal,
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ENFERMEDAD -~ PULPAR, -

La caries, coronal o radiculér, és la causa mds frecuen
te de irritacidén pulpar, 'Eéteﬁestiﬁglo a-las prolongaciones-
protoplasmdticas de: los dehtiﬁobl@;tos produce inflamacidn de
la pulpa. 'Lss principales causas de irritacién pulpar debido
a .la exposicién dentinaria son:i désgas§e de raspado, fractu-
-ras de la dentina, préna;aqioge§~dentai:s y'retfaccién'gingi-1

val.

Las tdxinas de las bacterlas‘
pulpa a 1o lorga de 1os*tﬁbul

ueden . penetrar hacia-~la’

mayor nGmero de bacterla.

pulpares. - Las etposlclon

ras coronales ¥ radlculares.

~ Enfermedad pulpar, la inflamacisn, los abcesos yila o5
necrosis son los tipos mis comunes. de enfermedades puibares;:
Cualquier reaccién inflamatoria aguda va nrecedida de inflama.
cién crénica. Las bacterias pueden establecer una via de - -
-‘acceso a. la pulpa a través de medios vasculares. . Con esta --
accién de anacoresis, las bacterias procedentes de cualquier-
parte del organismo se diseminan a través del torrente sangui
neo y se establece en una Area de inflamacién pulpar.

Un diente normal se asintSmatico v muestra una respues-
ta de intensidad leve a moderada y transitoria 2 los estimu--
los pulpares térmicos ¥ eléctricos; 1a respuesta desaparece -
casi inmediatamente después de la interrupcidn del estimulo.-
El diente ¥ su aparato de fijacidn no provocan una respuesta-
dolorosa cuando se les percuta o se les palpa. Las radiogra--
-fias, en gencral, revelan un cenducto claramente definido - -
que se afina en direccidn al dpice; no existen indicios de --
calcificacidn del conducto ni de resorcidn de la raiz, y la -
cortical se encuentra intacta.
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PULPITIS REVERSIBLE.- La pulpa se cncuentra inflamada --
de manera que 1los estimulos térmicos provocan una respuesta --
rdpida y aguda de hipersensibilidad que desaparece tan pronto-
como se retira el estimulo; aparte de esto, el diente es asin-
tomitico. Cualquier agente irritante que pueda afectar 1a ---
pulpa puede provocar una pulpitis reversible (caries, maniobras
periodontales profundas, una restauracién sin base).

La pulpitis reversible no es una enfermedad, sino mera--
mente un sintoma. Si la causa puede ser eliminada, la pulpa -
retornari a su estado de no inflamacidn puede adquirir una - -
mayor extensidn, lo que eventualmente conducird a una pulpitis
irreversible. Una pulpitis sintématica irreversible mediante-



dos métodos

1.- Se observa una respuesta aguda dolorosa a la estimu
lacibn térmica que desaparece casi inmediatamente después de-
la interrupcién del estimulo. En la pulpitis irreversible --
también existe una respuesta aguda y dolorosa a un estimulo -
térmico, pero el dolor persiste durante algin tiempo después-
de interrumpido el estimulo.

2.- En el caso de una pulpitis reversible nc existe - -
dolor espontineo, a diferencia de lo observado frecuentemente
en el casc de la pulpitis sintomitica irreversible.

El tratamiento consiste en la colocacidén de un apdsito-
sedante o un relleno que contenga dxido de zinc v eugenol en-
el diente o alrededor de el.

Si la pulpa puede ser protegida de futuros shocks térpmi
cas puede revertir a un estado de no inflamacién. Por ejemplo
la remocién de todas las caries o puntos de contacto.

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIFIENTE.- Se presentaz en la
caries avan:zada, procesos de atricidn, abrasién y trauma - -
oclusal, etc. Se le considera como una lesién rveversible - -
pulpar y por lo tanto con una evolucidn hacia la total repa-
racidn, una ve:z que se elimina la causa v se instituye la --
correspondiente terapéutica.

La pulpitis transicional o incipientes es tambiédn 1lla-
mada Hipermia pulpar, porausz se hace referencia a los esta--
dos inflamatorios pulpares, con dominio de intensos cambios-
vasculares reactives caracterizado por el tipico dolor provo
cado que cesz por complero tras disminuir gradualmente la --

intensidad al cabo dec un minuto.

Se debe proteger la pulpa con un recubrimiento pulpar-
después de eliminada la causa,
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PULPITIS IRREVERSIBLE.- Una pulpitis irreversible puede
ser aguda, subaguda o crénica; puedc ser parcial o total. La-
pulpa puede estar infectada o estéril. Clinicamente, la pulpa
inflanada en forma aguda es considerada sintomdtica, la pulpa
inflamada en forma crénica es considerada "asintomdtica." ---
Estos conceptos no concuerdan con las observaciones histolégi
cos. Clinicamente, el grado de inflamaci“n pulpar, parcial -
o total, no puede ser determinado con precisién. Sobre la - -
base de nuestros conocimientos actuale:, la pulpitis irraver-
sible en cualquiera de sus varias formas requiere un pulpecto
mia.

Constantemente tienen lugar modificaciones dinimicas a
nivel pulpar; la conversidn de una pulpitis crénica latente-
de una pulpitis aguda zintemitica puede desarrolarse en el -
curso de afiocs o de solamente algunas horas. En presencia de-
inflamacidn pulpar se produce un exudadc. Si el exudado pue-
de ser exteriorizado de algin modo con ¢l fin de eliminar al
dolor que acompafia al edema, la inflamacién pulpar puede per
manecer latente. Inversamente, si el exudado producido en --
forma continua permanece dentro de los limites ineldsticos -
del conducto radicular es muy probable que el dolor sea un -
sintoma persistente.

PULPITIS TRREVERSIBLE SINTOMATICA.- Un tipo de pulpi--
tis irreversible se caracteriza por c¢risis expontdnea inter-
mitentes o continuas de dolor.

El término "espontdneo' en éste contexto significa que
no existe un estimulo evidente., Los cambios bruscos de tempe
ratura inducirin prolongados episodios de dolor.

El doler espontineo continuo puede ser inducido simple
mente por un cambio postural., Comunmente los pacientes reco-
cen empiricamente &ste fenémeno y puede pasar la noche dur--
miendo en posicién semisentada.

El dolor como consecuencia de una pulpitis irreversi--
ble sintomdtica tiende a ser de moderado a severo lo que - -
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depende de la severidad de la’inflamacién. El.dolor puede ser
lancinante o sordo, localizado o referido. EI! dolor puede ser
intermitente o constante.

Las radiografias como eximen aislado son de escasa ayvu-
da en el diagnbéstico de una pulpitis aguda. Estos estudios --
son fitiles en la detencidén de dientes sospechosos (aquellos --
con caries profundas o restaruaciones extensas }.

En las fases avanzadas de una pulpitis irreversible, el
proceso inflamatorio puede conducir al! desarrollo de un ligero
engrosamiento del ligamento periodontal.

Una pulpitis irreversible sintomitica puede ser diferen
ciada desde un punto de vista diagn6stico de otros estados - -
mediante uan historia odontolégica completa, exdmen visual, --
radiografias vy pruebas térmicas., La prueba de 1a estimulacién-
eleftrica pulpar es de valor cuestionable en el diagnbstico de
certeza de la enfermedad. Una pulpitis irreversible sintomdti-
ca no tratada puede persistir o desaparecer si se establece --
una via de salida para el exudado inflaraterio ( la remocién -
del alimento introducido en una caries profunda con exposicidn
pulpar, con el fin de proporcicnar un drenaje para el exudado}.
l.a inflamacidén que acompafia a una pulpitis irreversible puede-
adquirir un cardcter lo suficientemente severo como para provo
car un necrosis terminal. En la transicién entre pulpitis y-
necrosis, los sintomas tipicos de una pulpitis irreversible --
se modifican de acuerdo con la extensidén de 1a necrosis.

PULPITIS CRONICA.- Otro tipo de pulpitis irreversible -
asintomdtica, debido 2 la vrdpida facilitacién de una via de --
salida para el exudado inflamatorio. Una pulpitis irreversible
asintomdtica puede desarrollarse por conversidén de una pulpi--
tis irreversible sintomdtica en un cstads latente o puede desa
rrollarse dese el inicio por ia accidn de un irritante pulpar-
de baja intensidad.

Es facilmente identificable mediante una historia odon-
toldgica completa juntamente con un eximen visual y radieldgi--

co.
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Una pulpitis irreversible asistomitica puede desarro-
llarse & partir de cualquisr tipo de agresién, pero usualmen
te es causada por iz exposicién a una caries importante o por
lesiones traumdticas previas que resultaron en una exposi---
cién indolora de la pulpa de larga data.

RESORCICN TNTERNA.- Otre tipo de "pulpitis irreversi-
ble" asintomitica consiste en la rescrcidén interna. Este es-
tado se caracteriza, por la pressncia de células inflamato--
rias cronicas en el tejido de granulacién y es asintomitice-
(antes de que perfore la raiz).

La resorcidn .interna es-diagnosticada con mayor fre--
cuencia a través de radiografifas que muestran la expancidn -
interna de la pulpa con una destruccién evidente de la retina.
En casos avanzados de resorcién interna en la corona, es po-
sible apreciar una mancha rosada a través del esmalte.

El tratamiento de la resorcién interna consiste en -
una terapéutica endodéntica inmediata; pulpectomia, posponer
el tratamiento puede conducir a una perforacién de la rai:,-
imposible de tratar, lo que puede determinar la pérdida del-
diente.

CALCIFICACION DEL CONDUCTO.- Los efectos fisicos de los
procedimientos restauradores, la terapéutica periodontal, la-
atricidn, la abrasif6n, los traumatimos y probablemente algu--
nos factores adicionales idiopidticos pueden determinar que una
puipa normal evoluciones hacia una pulpitis irreversible, mapi
festada por el depésito de una cantidad anormalmente abundan--
te de dentina de reparacifn a través del sistema de conductos.
Esta situacién por lo comlin es reconocida inicialmente meidan-
te radiografias. Areas discretas de necrosis pulpar localizada,
como resultado de pequeiios infartos ( por un raspaje profundo-
que interrumpe la irrigacidn sanguinea de un conducto lateral),
a menudo inician un proceso localizado de calcificacibén como--
una reaccién de defensa. Esta calcificacién anormal tiene - --
lugar en el interior y alrededor de los canales vasculares de-
la pulpa. Los dientes son asintomiticos, pero pueden mostrar -



una ligera alteracidn del color-al nivel de la corons. Existen
varios tipos de calcifica:iohgs'(denticulos,‘;éltuloé pulpares),
iniciadas por una multitud de facrores, que pueaen acurrir en-
la pulpa. IR

La pulpitis irreversible puede persistir durante un ---
periado prolongade, pero es frecuente que la pulpa inflamada -
sucumba eventualmente 2 los efectos continues de la inflamacién
y en Gltima instancia sufre una necrosis.

NECROSIS.- La necrosis, puede ser el resultado de uns -
pulpitis ‘irreversible no trazada o puede, asparecer inmediata--
mente después de una lesién traumdtica gue interrumpa la irri-
gacidén sanginca de la pulpa. Mds alld de que los restos necré-
ticos de la pulpa se encuentren lincuefaccionazdos ¢ suaguladoes,

“lu pulpa ya no es vital. Independientemente del tipo de necré-
sis-presente, el tratamiento endoddéntico en &ztos casos es el-
mismo. Una pulpa inflamada puede evoiucicnar, en horas, hacia
un estado necrético.

La necrosis pulpar puede sev parcial o total. La necre-
sis parcial puede presentar algunos de los sintomas de una ---
pulpitis irreversible. La nocrosis total, antes de afectar - -
clinicamente al ligamiento periodontal, es usualpente asintomd
tica, No se observan respuestas a las pruebas de estimulacién-
térmica o elécirica. Qcacionalmente se observa un oscurecimien
to d¢ las coronas de los dientes anteriores.

La mecrosis no tratada puede diseminarse mis alli del -
formen apical, lo que provocard una inflonacidn del ligamento-
periodontal; esto resultari en un engrosamiento de dicho liga-
mento, gque pusde adquirir una sensibilidad considerable a la -

percucién.

Cuando sxista mis de un conducto, el ¢linico deberd --
apelar a toda su peripecia diagnéstica. Por ejemplo, en un - -
molar con tres conductos el zejide pulpar de un conducto nuede
estar indemne, el tejido pulpar del segundo conducto puede - -
mostrar unz inflamacién aguda y el tejido pulpar del tercer --
conducto puede estar completamente necrftico. Esto explica el-
caso de ciertos dientes que muestran respuestas confusas a las
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pruebas de vitalidad,

En lo que Tespecta al tejido pulpar no existe una dico-
tomia natural entre salud y enfermedad, La pulpa puede mostrar
todas las gamas del espectro desde un estado de salud, pasando
por un estado de inflamacidén hasta un estado de necrosis. Cli-
nicamente es posible diferencias una pulpitis irreversible o -
reversible de una necrosis. Un diente clinicamente necrStico -
atn puede mostrar vascularictacidn a nivel del tercio apical --
del conducto, pero esto solamente puede ser confirmido durante
el desbridamiento quimiomecinico. .

Cuando la pulpa muere, si el diente permanece no trata-
do, las bacterias, toxinas y los productos de degradacién pro-
teica de la pulpa pueden extenderse mds alld del foramen api--
cal y afectar la regibn periapical, lo que determinari una en-
fermedad periapical. T

ENFERMEDADES PERIAPICALES.

Periodontitis apical aguda,- Una periodontitis apical -
aguda implica un proceso inflamatorio alrededor del 5piée. - -
Aguda significa que el proceso es inmediato y doloroso, y api-
cal indica 1la localizacidn, en el ipice. Periodontitis. Es un-
término que proviene del griego, peri-(alrededor), odonto-(dien
te) e itis(inflamacién). Por lo tanto, una periodontitis api--
cal aguda es una inflamacidn local dolorosa alrededor dél dpice
de un diente.

La causa puede ser la extensién de una enfermedad pul--
par hacia el tejido periapical. También puede ser la consecuen
cia de un procedimiento de endodoncia que por inadvertencia se
ha extendido més alld del foramen apical. Este estado incluso
puede estar asociado con una pulpa vital normal en un diente -
que ha sufrido un traumtismo oclussl como resultado de una res
tauracidn alta o por bruxismo crénico.

El clinico deberd reconocer en consecuencia, que una --
periodontitis apical aguda puede ser hallada alrededor de un
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diente vital o no vital. Por esta razén, antes de iniciar el
tratamiento deberd llevarse a cabo las pruebas de estimulaciér
térmica o eleftrica. Radioldgicamente, el ligamento periodon-
tal apical puede mostrar un aspecto normal o tal ve:z ligera--
mente ensanchado, pero el diente muestra una sensibilidad ex-
quisita a la percusién. Incluso puede ser ligeramente sensi--
ble a la palpacidén. Si no es tratada, la periodontitis apical
aguda localizada puede continuar su diseminacidn, pueden apa-
recer sintomas adicionales v desarrollarse un absceso apical-
agudo.,

Si 1a pulpa se encuentra necrdtica se deberd iniciar -
inmediatamente un tratamiento_endodéntico. Sin embarge, si la
pulpa es vital, la eliminacidn de la.causa“( un ajuste de la-
oclusién ) generalmente perm1te una reparac1on rdpida-y sin -
mayores problemas.

ABSCESO APICAL AGUDO. ( A.A.A.), Este término implica-
la acumulacién de exudado purulento alrededor del dpex con --
produccidn de dolor. Un absceso apical agude representa una -
de las enfermedades odontélogicas mds graves que podamos en--
contrar; sin embargo, radicldgicamente el diente puede mos---
trar un aspecto perfectamente normal o tal vez puede observar
se un ligamento periodontal ligeramente ensanchado. La causa-
del absceso es un estadio avanzado de periodontitis apical --
aguda como consecuencisz de un diente necrdtico, lo que traerd
como resulrado una inflamacidn supurativa aguda extensa.

El absceso apical agudo es ficilmente diagnosticado --
por sus signos y sintomas clinicos: una instalacién brusca --
de tumefaccidén leve a severa, dolor leve a severo, sensibili-
dad a la percusién y a la palpacién y posible movilidad del -
diente. En los casos mids severos el paciente se encuentra - -
febril. Radiolégicamente, el tejido periapical puede parecer-
normal, debido a que las infecciones fulminantes pueden no --
haber coentade con el tiempo necesario como para erosinar al -
hueso cortical lo suficiente para provocar una radiolucidez
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- La etten51on i la: distribucién de la tumefacczon estﬁnvk

'determlnadas por la 1ocal1zac1on del apice, 1a situacién de 5 ‘
las 1nserc1ones musculares veclnas y el ‘espesor.de la tabla -1

cort1ca1 o

El absceso agudo tipico es ficilmente diferenciable --
del absceso perlodontal ‘latera) y del absceso fénix,

s 1. Enm pl caso de absceso periodontal lateral puede ha-
ber tumefaccidn y dolor y radiolégicamente ¢l diente puede -~
‘mostrar ‘un aspecto relativamente normal; sin embargo, las - -
pruebas de estimulacidn pulpar térmica y eléctrica indicardn-
que la pulpa es vital. Ademds, casi siempre se observa una --
bolsa periodontal, que cuande se manipula la instrumentalmen-
te puede coemeniar a producir un exudado purulente,

En el caso del absceso fépix se observari una radio-~-
lucidez apical. Todes los otres sintomas y signos son idénti-
cos a los del absceso apical agudo.

ABSCESO FENIX.- Fénix, el ave de la mitologfa egipcia-
que cada 500 afios se regeneraba a partir de sus propias ceni-
zas en el desierto v luego se autoconsumia en fuego, es un --
términe adecuado para designar a esta lesién. Un absceso - --
fénix es una periodontitis apical crdnica que bruscamente Se-
convierte en sintomdtica. Los sintomas son idéntices a los --
del abscesc apical agude, con la diferencia principal de que-
el absceso fénix es precedido por un estadfo crdnico. En con-~
secuencia, se observa una radiolucidez definida acompafiada --
por sintomas de absceso apical agudo, La metamorfesis espon--
tinea desde un estado latente de cronicidad a un cuadro fulmi
nante y repentino establece una analogia en el fénix.

Un absceso fénix puede desarrollarse espontdneamente,-
casi inmediatamente después de haberse iniciddo el tratamien-
to endoddntico en un diente en el cual se ha diagnosticado --
unz periodontitis apical ¢rénica sin un tracto sinusal. La --
iniciacién del tratamiento de endodoncia puede alterar el ---
equilibrio din@mico en una periodontitis apical crénica me-~-



.47 .

diante la introduccidn accidental de microorganismos u otros
irritantes en el interior del tejido periapical. Cuapdo esto
ocurre es posible que el paciente interrogue repetidamente -
al clinico acerca de las causas que determinaron la rdpida -
aparicién de tumefaccién y dolor despuZs de haberse presenta
do al dentista con una situacién asintomicica.

PERIODONTITIS APICAL CRONICA.- Este término implica -
unainflamacidn apical asintomitica de larga data. Aunque -
. la.periodontitis apical crénica tiende a ser asintomdtica, -
" ocasionalmente puede existir una sensibilidad ligeramente --
aumentada a la palpacibén ¥ a la2 percusidén. Sélo la biepsia-
v el exdmen microscépice pueden revelarse estas lesiones - -
apicales son granulomas, abscesos o quistes dentarios. EL --
equilibrio dindmico entre los mecanismos de defensa del hués
ped ¥ la infeccidn del conducto es manifestado por una ra--
dioliicidez periapical. Obviamente, esto es una cuestién de -
interpretacidn radidlegica; lo que para un clinico puede ser
un ensanchamiento del ligamento periodontal puede ser inter-
pretado como una pequefia radioliicide: por otro.

Dado que una pulpa totalmente necrdtica representa un-
puerto segure para los microorganismos v sus aliados nocivos
( ausencia de vascularizacidn = ausencia de células defensi--
vas J, la reparacidn de estas lesiones solamente podrd lograr

se a través de un tratamients de pulpectomia.

Bl diagndéstico es confirmade por la ausencia general -
“de sintomas, la presencia de una radiolficidez vy la ausencia -
de vitalidad pulpar. Radiolégicamente, las lesiones pueden --
parecer extensas o pequefias vy ser difusas o bien cincumscri--

tas.

Lz presencia adicional de una fistula indica la preduc
cifén franca de pus. Generalmente no se observan sintomas de-
bido a que el pusdrena a través del tracte sinusal tan pronto
como es producido. Ocacionalmente, alguncs pacientes pueden -
observar un "flemén gingival." (parulis o "postemilla").
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Las modificaciones dindmicas periapicales son constan
tes. La produccidn de pus puede cesar expontineamente durante
un periodo vy la fistula puede cerrar. Cuando el contenido -
necrdtico de un conducto es eliminade durante el tratamiento
endodbnrico, el tracto sinusal se cerrari permanente poco --
tiempo después.

OSTEOESCLTROSIS PERIAPICAL.- Este té&rmino implica una
excesiva mineralizacidn Ssea alrededor del dpice. Una infla
macidn pulpar crénica de bajo grado y relativamente asintomi
tica, ocacionalmente determina una respuesta del huésped con
excesiva mineralizacidén Gsea en personas jOvenes. El trata--
miento endoddéntico puede convertir la radiopacidad apical en
un patrén trabecular normal. Inversamente, una remineraliza-
cidén periapical "excesiva” ¢ inusual después de un tratamien
to endoddntico puede traer como consecuencia una ostecescle-
rosis. Debido a que este estado es asintomitice y parece ser
autolimitado, es discutible la aplicacién de tratamiento en-
dodéntice.

GRANULOMA. - Aunque el término es inadecuado, se acepta
en el mundo entero como granuloma la formacidn de un tejido -
de granulacidn que prolifera en continuidad con el periodon-
to, como reaccibn del hueso alveolar para bloquear el foramen
apical de un diente cop la pulpa necrftica y oponerse a las -
irritaciones causadas por los microorganismos y productos de-
putrefaccidn contenidos en el conducto.

Para que un granuloma se forme, debe existir una irri-
tacibén constante y poco intensa. Se estipula que el granulo-
ma tiene una funcidn defensiva y protectora de posibles infec
ciones.

El granuloma no es lugar donde las bacterias se desa--
rrollan, sino un lugar donde éstas son destruidas.

Corrientemente es asintomitico, pero puede agudizarse-
con mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad perio
dontal, hasta violentas inflamaciones con osteoperiostitis --
y linfoadenitis.
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Siendo la causa del granuloma la presencia de restos -
necrdticos o de gérmenes en los conductos radiculares; la -~
terapéutica mis racional serd la netamente conservadora, o --
sea, el tratamiento endodoncico; con esto es probable que 1la
lesién disminuya paulatinamente y acabe por desaparecer.

En caso de fracaso se podrd recurrir a la cirugia, es-
pecialmente el legrado periapical.

QUISTE RADICULAR O PARADENTARIO.- Es llamado también .

periapical o sencillamente apical. Se forma a partir de un -
diente con pulpa necrdtica, con periodontitis apical crénica-
‘o granuloma que, estimula los restos epiteliales de Malassez,
va creando un cavidad quistica de tamafio variable, contiene -
en su interior un liquido viscoso con abundante colesterol.

Es diez. veces mis frecuente en el maxilar superior que
en. el inferior y se¢ presenta con mayor prevalencia en la --
tercera década de la vida,

A la inspecci6n se encontrari siempre un diente con -
pulpa con su tipica sintomatologia vy en ocasiones un diente-
tratado endodoncicamente de manera incorrecta. Debide a que-
crece lentamente a expenszas del huess, la palpacigén puede --
ser negativa, pero a menudo se nota abonbamiento de la tabla
o6sca e incluso puede percibirse crepitacién similar a cuando
se aprieta una pelota de celuloide o ping pong. El quiste --
radicular puede infectarse con un cuadro agude, fistulizarse
¥y Supurar,

El prondstico es bueno si se instituye una conductote
rapia correcta y eventualmente cirugia periapical.

Una vez elimiado el factor irritativo se supone una -
pulpa necrdtica, mediante un tratamiento correcto, el quiste
puede involucionar y desaparecer lentamente. En todo caso,-
si 6 meses o un afio después continda igual, se podrd recu---
rrir a la cirugia completania. En cualquier caso se hard lo-

posible por hacer tratamientos endodéncicos en todos los - -
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dientes comprometidos y evitar asi la exodoncia, para de esta
manera facilitar la veparacidén mejorar la estética y lograr -
mejor y més rdpida rehabilitacién oral.



CASQ CLINICO QUISTE RADICULAR
CORTESIA DEL CENTRO DE ESTUDIOS ENDODONTICOS
DEL ESTADO DE GUERRERO
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INSTRUMENTOS ENDQDONTICOS

En endodfncia se emplea la mayor parte del instrumental utilj
zado en la preparacién de cavidades, tante rotario como manual, --
perc existe otro tipo de instrumentos disefiades Gnica y exclusiva-
mente para la preparacifn y obturacién de la cavidad pulpar y de -
los conductos.

En cualquier caso, el sillén dental, la unidad dental provista
de baja y alta velocidad, la buena iluminacidn, el eyector de salj
va f el-aspiradeor quirGrgica, en perfectas condicicones de trabajo,
serin 16gicamente factores previos y necesarios para un tratamien-
to de conductos.

Es necesario dar una descripcidén de los instrumentes y técni-
cas que son empleados en la limpieza y alisamiento del conducto.

PUNTAS Y FRESAS.- lLas fresas de diamante cilindricas o-
troncocénicas son buenas para la apertura, sobre todo cuando hay -
que eliminar esmalte. Pero también las fresas similares de carbu-
ro pueden ser muy fitiles. Las mds empleadas en endodoncia son las
redondas, desde el No. 2 al 11,

Las fresas redondas de tallo largo son muy fitiles en endodon-
cia porque pueden penetrar en cimaras pulpares profundas holgada--
mente.

Las fresas de Batt de punta inactiva, son muy Gtiles en la --
preparacién y rectificacifn de las paredes axiales de los dicntes-
posteriores.

Las fresas piriformes o fresas de llama de diferentes calibres
y disefios, no deben faltar en el trabajo endoddncico, y estdn indi-
cadas en la rectificacidén y ampliacién de los conductos en su ter--
cio coronario.

Las fresas o taladros de Gates, al tener un tallo largo y fle-

xible, son tambi&n muy Gtiles en la rectificacién de la entrada de-
los conductos, y preparacién del cuerpo del conducto.

Los instrumentos endoddntices se fabrican de acero carbono o -
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de acero corriente; o bien, de acero inoxidable en cuatro tipos
bdsicos: ensanchadores, limas, taladros y tiranervios. Se les-
acciona de dos maneras a mano y con motor, Los instrumentos de-
mane presentan dos tipos de mango: corto de pléstico o metal y-
largos,

Los instrumentos accionados con motor. se ajustan en el -
conzringulo,

Pese a la reciente ola de interZs por los instrumentos --
accionados con motor, son pecas las situacicnes en que estos --
peligrosos instrumentos pueden ser usados con seguridad. Primero,
son menos flexibles que los instrumentos manuales y generalmente
s6lo se les puede usar en conductos " perfectamente rectos.” --
Segundo, cuando se usan instrumentos accionados con motor se - -
pierde la sensacién téctil,

Al trabajar " a ciegas " en el conducto, el operador depen
de de la sensacifn que perciben sus dedos cuando el instrumento -
encuentra curvas u obstruccicnes inesperadas. Ademis, los ins---
trumenitos accionados con motor sflo trabajan en el ceantro de la -
parte ovalada del conducto y no eliminan los residuos y bacterias
circundantes.

En sint8sis, los conductos mis indicados para tener luz --
circular en toda su longitud y donde se podrian usar estos tala--
dros a gran velocidad, son curvos, y probablemente el instrumento
sobre el que no se tiene dominio perforaria 1la raiz,

Por otro lado, los conductos perfectamente rectos en los -
que seria posible usar estes instrumentos suelen ser de seccién -
ovalada y el taladro, cuya seccién es perfectamente circular, no-
alcanzaria la masa de residuos que se haya en el perimetro del --
conducto ovalado. Estos residuos téxicos se eliminan mejor por -
limado, y los instrumentos accionados con motor sélo escariam o -
taladran.

Ultimamente también se ha elogiado exageradamente un tipo-
diferente de pieza de mano activada con motor, con un movimiento-
alternddo de un cuarto de vuelta, Se hablé de las grandes venta-
jas de la velocidad de las operacibén que brinda este instrumento-
empleando tiranervios comunes y limas tipo Hedstrom. Dihn demos--
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tré que las cavidades en forma circular perfecta mediante ins--
trumentos de mano usados con acci6n de escariado se convertian-
en cavidades de forma irregular cuando se las volvia a instru--
mentar con una lima Hedstrom accionada con motor, como lo acosen
ja Sargenti, 0'Connell y sus colaboradores tambign comprobaron -
que la "instrumentacién manual' resulté ser superior y exigia --
aproximadamente el mismo tiempo que el requerido por la instru--
mentacidén automidtica.

Mds recientemente, se recomendd el uso de ensanchadores --
tipo K en piezas de mano endodénticas. Aqul también, esta pieza
de mano no lima sino que taladra. Se afirma que este instrumen-
to hace en el tercio apical una preparacién que puede ser obtura
da de inmediato. La parte del conducte de forma ovalada debe ser
linpiada luego con un ensanchador comln que gire en circulo per-
fecto, montado en un contrdngulo comn, La afirmacién de que el
ensanchador funciona por acc¢idn de corte lateral no se basa en -
hechos concretos.

Por supuesto, el secreto del uso de instrumentos manuales
reside en utilizar instrumentos filosos de manera organizada. --
Trabajando con una asistente, el operader consumado puede limpiar
y alizar un conducto en cuestién de minutos., La mavor parte del-
tiempo que se pierde en endodoncia no tiene que ver con la lenti-
tud del trabajo manual, comparado con el trabajo accionado mecidnji
camente, sino con la desorganizacién. En realidad 1a endodoncia-
fue una de las primeras ramas de la odontolegia en reconocer la =
importancia del tratamiento a cuatro manos, preparacién y esteri-
lizacién anticipada para ser usados en cualquier momento y del --
tiempo ganado gracias al uso de elementos desechables, limas y --
ensanchadores incluidos.

LIMAS Y ENSANCHADORES.- La mavoria de los ensanchadores,-
llamados también, a veces, escariadores, se fabrican traccionando
v retorciendo un vistago triangular hasta darle forma de instru--
mento cbénico afilado de espirales graduales. las limas se fabrican
retorciendo un vistago cuadrangular hasta convertirlo en un instru
mento puntiagudo cbnico de espirales mucho mds cerradas que las =
del ensanchador.
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Los escariadores se pueden usac Snicsmente para escariar,
pero las limas se pueden usar parz escariar come para limer, --
Copdnmente sstos instrumentos son de punta afilada, pero también
los hay cilindric¢es o romos. Muchos adontdlogos dicen que utis=
lizan Gnicamente limas pero emplesn estos instrumentos con accifn
de limado y escariads alternada.

La accifn de escariade tanto de escariadcres como de limas
se efectua en tres movimientos:

Penetracibn
Rotacién v = Un sclo movimiento
Retraccibn

La penetracidén se hace empujande enérgicamente el instru--
“mente en el conducto y girdndolo graduslmente hasta que ajuste -
a la profundidad total a la cunal se le va a usar.

Para la rotacifn, se “fija" el instrumento em la dentina -
girando el mango, en el sentideo de las agujas del reloj, de un -
cuarto a media vuelta. Una vez ajustado asi el ipstrumento, se-
le retira con movimiento enérgico.

Es la retraccién en la que las hojas cortantes, trabadas -
en la pared dentaria, quitan dentina.

Se puede apreciar la sensacidn t&ctil de un instrumento --
endoddntico "fijo” en las paredes dentinarias tomando el dedo --
indice entre el pulgar y el indice de la otra mano y girando el-
dedo extendida.

Los instrumentos, de acero inoxidable, no presentan corro-
sign, por lo tanto se recomienda mo usar los instrumentos de - -
acero corriente.

Las limas endodSnticas puedem ser usadas con accifn de es-
cariado o de taladro, o como han sido usadas siempre las limas-
y escofinas, esto es, por impulsifn o traccién con las hojas colo
cadas de modo que corten en cualquiera de los movimientos.

Se fabrican limas de dos disefios diferentes: Limas de tipo
Kerr ( tipo K ) con espirales estrechas y limas Hedstrom cuyas --
hojas estin cortadas de manera a parecerse a un tornille. Fig. D-
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En razén de su disefio, la lima Hedstrom debe ser manejada con:
mayor delicadeza,

Ademdis, es dificil escariar o taladrar con el instrumen-
to ya que se clava tanto en las paredes de dentina que nc se -
le puede quitar con un movimienta de traccién, sino que se le-
debe hacer retroceder como un tornillo y retirarla después. --
Debido a estas objeciones, es mis generalizado el uso del ins-
trumento tipo K, si bien para conductos amplios, sin complica-
ciones, la lima Hedstrom es un instrumento mds eficaz.

Las limas usadas como escofinas suelen tener la desventa
ja de acumular limadura de dentina delante del instrumento y =
bloquearde ese modo el conducto. Por lo tanto, luego del lima
do hay que lavar ¥ escariar para despojar el conducto. Debido
a.que la espiral de las limas es mds cerrada, estos instrumen-
tos al ser usados como escofinas o taladros, pueden forzar los
residuos desde el foramen apical hasta el tercic apical del --
conducto.

' Las delicadas limas tipo Kerr, por otra parte, tienen -
una veataja decisiva sobre los escariadores come instrumentos-
para logrdr sccesibilidad en conductes estrechos. Debido a que
sus aspirales son muy cerradas, las limas finas poscen mayor -
estabilidad v se tuercen o doblan menos cuando son introduci--
das en el conducto. Mis aln, las limas van cortando 2 medida -
que penetran en un conducto estrecho mientras que los ensancha
dares deben ser girados para que trabajen, movimiento que puede
deformar la pared del conducto ¢ romper el instrumento delgado.

ESTANDARIZACION NE LOS INSTRUMENTOS ENDODONTICOS.- Hasta
hace poco, los instrumentos endodSatices, al igual que la mayo-
ria de los instrumentos dentales, no tenian tamasfio ni forma - -
estandarizada.

No habia uniformidad de progresidn de un instrumento al-
siguiente; y no habia correlacidén entre los instrumentos y los-
materiales de obturacidn en términos de tamaific y forma.

A partir de 1955, se hizo un intento scrio para corregir
este desorden y se iatrodujo una vueva lipnea de instrumentos y-
materiales de obturacién estandarizados.
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1.- Se llegd a un acuerdo sobre el diimetro y la conici--
dad para cada tamadio de instrumento y material de - -

“obturacién.

2.- Se ide6 una férmula para el aumento de tamafio gradua=
do de un instrumento al siguiente.

3.- Se establecié un nuevo sistema de numeracién de los =
instrumentos basado en el difmetro de los mismos.

Se cred un nuevo sistema de numeracibmn, que va del 10 al-
100. Los nuevos nGmeros de los instrumentos y conos de obtura--
cibn ne fueron meras cifras arbitrarias, sino que se basaron en
la medida del difmetro del extremo de la parte activa expresada
en décimos de milimetro, en un diimetro de 16 mm de longitud. =
Al principio, s6lo una casa produjo instrumentos estandarizados
que exigian una considerable inversién, finalmente, todos los -
fabricantes aceptaron los nuevos tamafios, pero seguia habiendo-
una gran variacién en las normas y control de calidad.

A fin de mantener normas, la Asociacidén Estadounidense -
de Endodoncistas solicité a la Asociacidn Dental Estadounidense
y a la Oficina de Normas de EE. UU. que nombrari una comisidn =
de Estandarizacién de Instrumentos Endodénticos, cosa que se --
hizo, como resultade se hicieron y establecieron especificacio=
nes internacionales modificando ligeramente la estandarizacidn-
original de Ingle.

Los requerimientos para los instrumentos estandarizados-
han sido establecidos con relacién a: Didmetro, Longitud, resis
tencia a la fractura, rigide: y resistencia a la corrocién.

Para el Didmetro fueron permitidas tolerancias de fabrica

cién en mis o menos 20 micrones.

La Conicidad de la parte cortante espiral de la lima o del
ensanchador debe sumentar 0.02 por milimetro de longitud del ips
trumento. La punta del instrumento debe ser un &ngulo de 75° con
tolerancia en mis o menos de 15°. La lengitud de la parte cor---
tante espiral no debe ser menor de 16 mm.

La longitud estdndar de los instrumentos es de 25 mm desde
la punta hasta el mango.



cién'de’sulfato de.
'3jc1as corTOSLVas., f
También se ElJaro
‘tamlento, nﬁmeros de” par tida,~long1tud dai inscrumento de:de =
el mango hasta 1z punta (fig. 2)-y-codificacién por color del-
mango para identificacién del tamafc.

Se considerd inadmisible la corresidn de los instrumentos

de acero, si bien fue aceptado que el acero corriente se corroe
¥ herrumbra pricticamente con todas las substancias quimicas.

Las comisiones de trabajo de la FDI/OMS/ADA no trataron -
de establecer especificaciones para los materiales de obturacién.
Sin embargo, varias casas comenzaron 1 fzhricar conos de plata-
Je tamuafios correspondientes al de los instrumentos estandariza-
dos siguiendo las recomendaciones originales de Ingle.
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un explorador endodéntico es la mejor a)uda para hallar gna --
entrada muy pequeiia,

La radiografia es inestimable para determinar exactamen-
te donde y en que direccién los conductos salen de la cdmara -
pulpar. La radiografia preoperatoria es uno de 1os auxiliares-
mds importantes de que dispone el operader, pero lamentabliemen
te unc de los menos usados durante la preparacién de cavidades.

Las reglas milimétricas endoddncicas ajustables son de -

mucha avuda para determinar lz longitud exactamente y evitar =
el fracaso del tratamiento (fig. 3}.

Topes.- Una vez establecida la longitud del diente, el -
operador estd listo para comenzar la instrumentacién del con--
ducto, La asistencia de un ayudante en la consulta es fundamen
tal va que se encargari de seleccionar todos los ensanchadores
v linss de tamafios apropiades v utiliza la regla endodéntica -
para fijar los topes en los instrumentos., A continuacidn los-
ordena en un esponjero cuya esponja estd impregnada con tintu-
ra de zefirdn.

Existe una gran variedad de topes; sin embargo los menos
cares vy mis fdciles de usar son los de goma. Los "topes' de -
goma pueden ser trozos de 2X2 mm recortados de una banda de --
caucho plana, o mejor, circulos de 2 mm recortados en un pedazo
de caucho de silicona con un sacabocado para cuero (fig. 3).

El tope de goma se toma con las pinzas colocadas en la -
parte superior del esponjero perforindols perpendicularmente --
con el instrumento. Es importante que el tope quede pcrpendicu-
lar al mango del instrumento y no oblicuo.

La desventaja de estos 'topes" en particular es que pue-
den ser despla:zados a lo largo del instrumento mientras se tra-
baja, modificdndose asi la longitud de trabajo del instrumento,
lo que a su ve: puede conducir a la perforacién apical.

En el comercio se pueden adquirir topes fijos, de metal-
y de pldstico de color, que tiene la ventaja de no desplazarse,-
pero se tarda mis en colocarlo.
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‘ INSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS,- Los prin-
cipalesson los condensadores.y los atacadores de uso manual y-
los espirales o lentulos impulsados por movimientos rotatorios.
Tambi&n se pueden incluir en este grupo 1las pinids portacones.

Los espaciadores, son véstages metdlicos de punta aguda,
destinados a condensar lateralmente los materiales de obtura---
cién y a obtener el espacio necesario para seguir intreduciendo
nuevas puntas. En ccaciones se emplean como calentadores, para
reblandecer la gurapercha con el objeto de que penetre en los -
conductos laterales o condense mejor las anfractuosidades apica
les.

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de
bayoneta. Cada casa los presenta cen su peculiar numeracién, - -
siendo los mds reconecidos v recomendables los nimeros t, 2, v 3
de Kerr, y cuando se desea hacer un prolijo trabajo de condensa-
cifn en conductos estrechos y en molares, deben usarse el No. 7-
de Kerr y el Starlite MG-DG-16 o el D-11,

Los cendensadores u obturadores son vistagos metilicos-
con punta roma de seccidn circular y se emplean para atacar el -
material de obturacién en sentido corono-apical, Se fabrican en-
igual tipo y numeracién similar a la de los espuciadores.

La casa Maillefer ha fabricado condensadores calibrados
de los ndmeros 30, 40, 50 y 60, que permiten mayor preci&idén en-
la obturacidn de conductos.

Para la té&cnica de Condensacién Vertical, se utilizan -
los condensadores de SCHILDER, los cuales se presentan en juego-
de nueve instrumentos con la siguiente numeracién : 8, $1/2, - -
9, 81/2, 10, 103/2, 11, 11172, 12,

Para la t8cnica de Condensacidn Lateral Modificada uti-
lizaremos ¢l Condensadores MA 57,

Las espirales o lentulos son instrumentos de movimiento
rotatorio para pieza de mano o contrafngulo, que al girar a baja
velacidad, conducen el cemento de conductos o el material que se



desee en sentldo corono apxcal. Se fabrxcan en leETSOS cali-
bres y algunas casas, como ‘la Micra- mega, los ha: catalogado -
dentro de” la“nunerac16n un1versal ( 4an 8 ) Ademéds de usarse

para der var: 1a penetrac16n de‘las Dasta 'cementos de con--

¢partc de las ca:as produc:oras.

.Pﬁntas de papel absorvente.j Se fabrican en forma = -
cénica con papel hodréfile muy absorvente; en el comercio se-
encuentran de tipo convensional, en surtidos de diversos tama
fios v calibres, pero con el inconveniente de que al tener la-
punta muy aguda penetran con facilidad mds alld del dpice, --
traumatizando 1a regidn transapical, lo que obliga muchas - -
veces a cortar la punta antes de su uso. Por ello, es mucho-
mejor usar el tipo de puntas absorventes estandarizadas, que,
al ajustarse a las normas antes expuestas, se cifien a la fors
ma del conducto que se ha preparadc <on anterioridad y se - -
adaptan casi exactamente a sus paredes y act@an, ldgicamente,
con mids eficacia en todas las funciones a ellas encomendadas.
Se encuentran en los tamafios del 15 al 140 ¥ las de mayor ca-
libre son las que en endodoncia infantil dan un espectacular-
rendimiento. Se emplean para los fines que se indican a con-
tinuacidn:

1.- Ayudando en el descombro del contenido radicular -
al retirar cualquier contenido himedo de los con--
ductos, como sangre, exudados, firmacos, restos de
irrigacidn, pastas fluidas, etc.
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E'S T ER-T L T Z°A°C 1 0N

.La esterilizacibn es un proceso mediante el cual se --
destruyen o matan todos los gérmenes contenidos en un objeto-
o lugar. La desinfeccién elimina algunos, pero puede dejar -

. formas vegétativas, esporas o virus.

La esterilizacidén en endodoncia es una necesidad - - -
quirdrgica para evitar la contaminacién de la cavidad y la de
los conductos radiculares.

Por ello, todo el instrumental y material que penetre-
0 se ponga en contacto con la cavidad o apertura del trata---
miento endodéncico, deberi estar estrictamente estéril, v -
cuando existan dudas de que pueda estar contaminado por haber
sido tocade con los dedos de la mano u otro lugar no estéril,
daberd reesterilizarse en los esterilizadores de bolitas de -
vidrio o sal, a la llama e incluso cambiarse por otro estéril.

Por el contrario, todo aquello que no toque la entrada
pulpar o penetre en ella, como son las manos del operador, los
manguitos de los instrumentos ¢ la parte inactiva de cualquier
instrumento manual ( pinzas algodoneras, esnejos, condensado--
res ) etc., no es necesario que esté estéril durante la inter-
vencidn, sino tan sdlo limpio y desinfectado, En cirugia son -
necesarios los guantes de goma porque durante la operacién se-
encuentra la mano en contacto directo con heridas abiertas y -
capilares rotos, mientras que en endodoncia, ni la mano ni los
dedos entrardn jamds en los conductos radiculares ni, por - --
supuesto, deberidn tocar la parte activa de los instrumentos --
estériles o el material de cura.

En ningln momento es aceptado en endodoncia corregir -
digitalmente la forma de una lima, enderezar una punta abosr--
vente o enrrollar una torunda deshilachada, ya que en caso de-
hacer por necesidad o capricho deberi sumergirse en el esteri-
lizador de bolitas de vidrio o sal el tiempo necesario para su
reesterilizacién.
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Los métodos mis cerrientes de ester1117351on Y 105 masr
recomendados para cada uno de los lnstrunentos o it

endodoncia son :

CALOR HUMEDO.- La ebullicién durante 10'a 20 min., ‘es-:
un mérodo corriente y popular de esterilizacién. " Para :vitar- 
la corrosién o manchar el instrumental, seri necesario en al-
gunas aguas la adicibén de sustancias o pastillas alcalinas de
carbonato y fosfato sddico. $¢ emplea solamence para el ins--
trumental corriente. )

Es preferible utilizar el autoclave, con vapor a pre--
sién y a 120° de temperatura, durante 16 a 30 min., por este-
sistema se puede esterilizar la mayor parte del instrumental-
quirtrgico y odontologico, gasa, compresas, inyectadoras de -
anestesia, e irrigacién, portadique métalico, grapas portaser
villetas, vasos Dappen, eyectores, espejos, pinzas, explorado
res, espdtulas y atacadores para cemento.

CALOR SECO.- La esterilizacién por medio de la estufa-
u horno seco estd indicada en los instrumentos delicados que-
pueden perder el corte o filo: limas vy ensanchadores de conduc
tos, tiranervies, fresas, atacadores v condensadores, etc, --
y también para las puntas absorventes de algoddn, vidrio para
espatular, etc,.

Tantsc el cstuche como el envoltorio preparade con un -
pafio o servilleta, conteniendo el instrumental, serd esterilj
zado por calor seco durante 60 a 90 min., a 160°de temperatu-
ra, y no conviene sobrepasar esta temperatura, para evitar --
que se tuesten las puntas absorventes y torundas de algoddn.

En el estuche de endodoncia es conveniente incluir - -
1 6 2 servilletas de papel, ya que, ademis de proteger el --
instrumental y evitar que se pase de una gaveta a otro con el
movimiento, son muy Gtiles en clinica para disponer en cual--
quier momento de un pequefio ambiente estéril, en situaciones-
de urgencia, sobre la mesilla dental o bien para depositar --
sobre ellas los instrumentos que se vayan usando y facilitar-
su tetiro y limpieza.
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ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Estd indicado en aquellos --
fitiles o instrumentos que tienen wovimientos rotatorio comple
jo, come las piezas de mano y contraidngulos corrientes o espg
cizlmente disefiadas para endodoncia, ya que, al mismo tiempo-
que esteriliza, lubrica y conserva. También puede emplearse-

en instrumentos con junturas, como tijeras, perforadoras de -
dique de goma y pinzas portagrapas.

FLAMEADO.- La llama de un mechero de gas ( exeepcional
mente de alcohol ), esteriliza en breves segundos. Este méto
do se aplica para esterilizar la boca de los tubos contenien=
do medio de cultivo ¥ algunas veces la punta de las pinzas --
algodoneras y las losetas o vidrios de espatular. Las puntas
de plata tambifn pueden esterilizarse a la 1llama, aunque - -
pierden rigide: y existe el peligro de que, se fundan parcial
mente si no sc pasa rdpidamente.

CALOR SOLIDO DE CONTACTQ.- Algunss s8lidos en forma de
esférulas o grinulaos, calentados a temperatura uniforme, pue-
den constituir un medio excelente de esterilitacibn. Existen-
esterilizadores patentados, conteniendo pequeilas bolitas de =
vidrio, calentadas por una resistemcia eléctrica a una tempe-
ratura de 218° a 2305 mediante un termostato que la regula. -
En ellos pueden esterilizarse o reesterilizarse { cuando se -
han contaminado durante el trabajo ). Los instrumentes de - -
conductos, como limas y ensanchadores, la parte activa de - -
pinzas, exploradores, condensaﬂores, tijeras, etc., las pun--
tas absorventes, los conos de plata y las torundas de algoddm,
con la simple introduccifn del objeto durante varios segundos
en las bolitas de vidrio.

El tiempo necesario para lograr la esterilizacidn osci
la cntre | y 25 seg, segln el germen que haya que destruir, -
la temperatura existen y el material que hay que esterilizar.
Conviene recordar que existe una diferencia de temperatura de
25 a 30 entre las bolitas de vidrio del centyo y las de la --
periferia, segGn investigarcon Spring (1959), Hunter y Madlener
(1961).
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Para Grossman (1965), se requieren 5 seg., de inmersibn
para lograr la esterilizacién de los instrumentos metdlicos, y
10 seg. para las puntas zbsorventes y las torundas de algodén,
mientras que para Stewart y Williams seria 2 seg. para los ins
trumentos metédlicos, 5 para las mechas y 10 para las pequefias-
torundas de algodén; Frindlay sefiald ¢, 17 y 24 seg., respecti
vamente, (1958},

Grossman {1965) sugiere emplear sal comin o de mesa en-
lugar de bolitas de vidrio, seria mids eficiente; por otra - -
parte, asi como pequefias esférulas de vidric adheridas . a un --
instrumento pueden caer en la luc de un conducto y crear pro--
_'blemas, la sal comfin, al ser soluble, eliminaria esa complica
cién. i

AGENTES QUIMICOS.- Se emplean mercuriales orgdnicos, --
alcohol formalina, etc. Pero los mds importantes son los com--
puestos de amonio cuaternario y el gas formol-metanal.

Entre los compuestos de amonic cuaternario, la solucién
de cloturo de benzalconioc al TX1.000 es muy eficiente y activa
después de varios minutos de inmersién en la solucidn acuosa.

EL gas formol liberado lentamente por su polimero, el -
paraformaldehido, es muy buen esterilizador cuando actfia en --
recipiente estrictamente cerrado, Existen aparatos o estufas =
especiales, pero pueden improvisarse con placas de Petri o = =
similares divididas en pequefios comportamientos y con tapa que
pueda cerrarse bien ajustada.

Colocando pastillas de paraformaldehido se logra la - -
esterilizacién del contenido horas después y tienen su especial
indicacién para esterilizar puntas de gutapercha, aunque tam--
bién pueden esterilizarse puntas absorventes y torundas,

El que no disponga de gas formel, puede emplear una solu
cidn de cloruro de benzalconio, colocada en un recipiente, - -
sumergiendo en ella las puntas de gutapercha o diversos instru-
mentos.

Es muy practico disponer de un esponjero o esponja de -~
caucho bien humedecida en una solucidn de un compueste de amonio
cuaternario donde se puedan insertar los instrumentos para con-
ductos,
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Existen patentados de este tipo que, como el Sterilkid,
consistente en una cajita de pldstico conteniendo una esponja-
de caucho humedecida en la solucidén antiséptica y provista de-
varios agujeros donde pueden insertarse los instrumentos que -
hay que esterilizar y guardar listos para su uso, teniendo in-
cluso incorporada una regla milimétrica con tope deslizable --
para hacer la conductometria.

Es comn que el mismo profesional o estudiante se prepa
re dos esponjeros, acomodando dos trozos de esponja en reaptd-
culos de vidrio circulares o cuadrangulares. Uno debe estar --
seco y estéril, en el que se colocardn, como si fuesen alfile-
res, los instrumentos por usar v no contaminados; en el otro,-
que puede estar humedecido, por una solucién antiséptica, se -
irdn insertando los instrumentos usados y contaminados, previa
limpieza total del material de descombro que puedan tener - -
( sangre, barro dentinario, etc. ).

Como primer paso de limpieza, es muy Gtil el tambor de-
dique de goma, de ficil preparacidén con cualquier caja o tubo-
metdlico que tenga un ajuste circular, donde se pueda insertar
el dique de goma previamente estirado y que, al ser perforado-
por el instrumento, limpiard sus espira. La solucién de hipo-
clorito de sodio al 5.25% es uno de los medios meiores y mis -
ripidos para esterilizar los conos de gutapercha, y basta para

ello una inmersidn en la referida solucidn durante un minuto.

Un nuevo tipo de esterilizacidn mixta es el empleo de -
dxido de etileno, a 65°de temperatura y en especiales condicie
nes de humedad, tiempo y concentracién de gas.

Una limpieza extremada con agua y detergente debe prece
der la esterilizacién para que ésta sea efectiva,

Uno de los problemas mas delicados de la esterilizacidn
es la posibilidad en la transmisidn de 1la hepatitis virica por
medio del instrumental quirlrgico insuficientemente esteriliza
do.

Esto nos lleva a la conclusifn que no es muy recomenda-
ble que se utilicen medios quimicos de esterilizacién sino en-
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aquellos objetos que no hayan tocado sangre antes ( como es el
caso de las puntas de gutapercha ) y recordar que la ebulli---
cifn necesita 30 min., para destruir el virus de la hepatitis,
el mismo tiempo, que necesita la autoclave a 160, La fabrica-
cién de agujas desechables para la anestecia dental y la de --
inyectadores desechables para la irrigacién ha sido un gran --
paso para prevenir eventuales transmisiones, quedando relegado
el problema en endodoncia a una enérgica esterilizacién de los
instrumentos de conductos que ocasionalmente puedan tocar la -
sangre de un paciente.

El empleo del mismo instrumental de conductos ( aunque-
se esterilice cada ve: ldégicamente ) durante las sucesivas - -
sesiones que dura un mismo tratamiento, es aconsejable por lo-
prictico y por los problemas antes expuestos, ya que solamente
el terminar el tratamiento habria que someterlo a una esterili
zacidén que cubriese el riego de una transmisidn virica. El uso
de pequefios tubos o frasquitos conteniendo un pequefio lote de-
instrumentos facilita esta labor y permite ademids disponer de-
varios frascos estériles y listos para el uso, especialmente -
preparados para dientes anteriores molares, dientes infantiles,
etc. La identificacidn puede hacerse pegando el frasquito una
etiqueta con el nombre del paciente y el diente en tratamiento,
y, afin mejor, utilizando el pldstico adhesivo que resiste la -
esterilizacidn por ebullicidn, el autoclave y la quimica y es-
presentado con ocho colores distintos por la casa J. Palmero -
Sales Ca. Inc. con el nombre de Steri-color coding tape.

El uso de sobres de celulosa-didlisis, material trans--
parente fabricado con celulosa, glicerina, agua y pequefias - -
partes de compuestos azufrados, podria tener en el futuro intg
rés en la esterilizacidn, almacenamiento y uso del instrumen--
tal endodéntico, ya que la celulosa-didlisis permite el paso -
de moléculas pequefias { vapor de agua )} y es impermeable a los
materiales que, como las proteinas y bacterias, poseen un gran
peso molecular. El material quirlirgico guardado en estos sobres
es visible a través de la celulosa~didlisis y puede mantenerse
estéril semanas y meses listo para su uso.
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POSIBLE CONTAMINACION.- A pesar de tener especial - - -
cuidado en que todo el material esté estéril, puede producirse
la contaminacién de gérmenes. Los factores mis responsables -
de una posible contaminacidén serin : el empleo de los dedos -
para rectificar o manejar las torundas de algodén, la produci-
da por la jeringa de aire y las losetas de vidrio; estas cau--
sas de contaminacién puede evitarse de la siguiente manera

1.- No tocar la parte activa del instrumental, las pun-
tas absorventes ni las torundas de algodén y, en caso de duda,
introducir lo que sea en los recipientes con bolitas de vidrio
o sal, colocar filtros en las jeringas de aire o no utilizar--
las y flamear las losetas de vidrio.

" 2.- El aire de la jeringa dental estd fuertemente conta
minado, y debe evitarse su uso en el campo aséptico de la endo
" doncia,

Otros factores, como la exposicidén al medio ambiente --
atmosférico, del instrumental estéril y de la cavidad abierta,
no tienen tanta importancia como sucede en bacteriologia en el
manejo de tubos, placas y asas de platino, los cuales s6lo se-
contaminan por contacto directo, salvo raras excepciones.
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AISLAMIENTO DEL CAMPO.- -Toda intervenciin endodénciza -
se hard aislando el diente mediante el emplec de grapa y dique
de goma, De esta manera, las normas de asepsia y antisepsia ~
podrin ser aplicadas en +cda su extensidn; ademis se evitaridn-
accidentes penosos, como la lesibm gingival por cdusticos o la
caida en las vias respiraterias y digestiva de instrumentos --
para conductos, y se trabajard con exclusidn absoluta de la --

humedad bucal.

El trabajo endoddnéico se hace asi mis rdpido, cémodo y
eficiente, evitando falsas contaminaciones del medio de culti-
vo vy en ninglin momento los dedss del operador, sus instrumen~;:_
tos o cualquier otro fdrmaco usado estén en contacto con los =
tejidos blandos y otros dientes de la boca,

El paciente podrd quizds extrafiarse al principio, pero-
todos, al terminar el tratamiento, reconocen que con ¢l dique-
de hule ( especialmente si se coloca con servilleta protectora)
se encuentran mids c6modos, més seguros y se muestran satisfe-~
chos al conocer el porqué del uso del sistema de aislamiento =
aséptico y protector,

La aplicacidn del dique de goma exige una especial aten
cidn de los dientes y la encia correspondientes a la regidn --
donde se va a colocar. No se elimiardn todas las caries exis--
tentes en el diente que hay que intervenir y en los proximales,
obturdndolas con cemento de oxifosfato de cinc, de policarboxi
lato o al menos con 6xido de cinc-eugenol, sino que sc pulirdn
o eliminardn los puntos de contacto para ajustar mejor el dique.
Tambi&n se harid una tartrectomia, al menos en la regibn cervi=
cal donde tengan que colocarse las grapas.

La descripcidn del material de aislamiento y la té€cnica
correspondiente, pertenece a la odontologia operatoria. No obs
tante, ¢s conveniente recordar algunos conceptos que tienen --
aplicacidn directa en endodoncia.

GRAPAS.- Debe poseerse un amplio surtido de ellas. Las-
fabricas 8,5. White, Ash e Ivory, que son las tres marcas més
conocidas.,
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Pueden © no tener aletas laterales, en incisivos se --
- utilizan por lo comdn los ntimeros 210 y 211 pero en los infe-
riores o pequefios pueden ser fitiles los nlGmeros 0 y 00 de - -
Ivory, y Ash, También se usan en incisivos el No, 27 de - -
S. 5. White, No. 9 de Ivory y No. 15 de Ash, modelosingular y
préctico que no tiene perforaciones.

Cuando, poer no tener o no existir retencién coronaria,
por hacer dos tratamientos sihultdneos o por comodidad del --
operador, se desee colocar dos grapas { con doble o triple --
perforacién ), estin indicados los nfimeros 27 de S. S. White,
o de Ivory, 2 y 2A de Ash. )

En caninos y premolares se empleari el 27 § 206 de - -
5. 5. White 6 2 y 2A Ash, pero, segln la necesidad y el tama=
o, el 207, 208 de 5. 5. White, e incluso el 0 de Ivory y --
Ash, pueden ajustarse perfectamente.

En molares se dispone de infinidad de tipos con aletas
o sin ellas; los nGmeros 26, 200 y 201 de S. S. White y los -
nGmeros 7, 7A, 8 y 14 de Ash, estarian indicados entre otros-
muchos .

Cuando se desea ampliar el campo o la visibilidad, es-
conveniente colocar grapas en dos dientes vecinos, o también-
sobrepuestas al dique en el lado contrario.

No es necesario que el profesional tenga todas las - -
grapas citadas y al no especialista le bastari con tener los-
nlmeros 26, 27 y 200 de S. S. White y 0 de Ivory, para iniciar
su trabajo endodéncico.

En cualquier caso, segn el tipo de grapas, con aletas-
o sin ellas, el diente por tratar o la técnica acostumbrada, -
la colocacién de grapa y dique podrd hacerse seglin los tres --
métodos ya conocidos :

1).- Llevar la grapa y el dique al mismo tiempo.

2}.- Colocar primero el dique y luego la grapa.

3).- Insertar la grapa, para hacer deslizar el dique --
bien lubricado por el arco posterior y por debajo de cada aleta
lateral, hasta su ajuste cervical.
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_ El empleo de ligaduras complementard en algunos casos -
la fijacidn del dique al cuello dentario y asegurard la elimi-
nacién de saliva.

En caso de sensibilidad gingival y cuando no se haya --
anestesiado localmente, es aconsejable embadurnaz la parte ac-
tiva de las grapas con un unguento de xilocaina.

En ocaciones, a pesar de la colocacidén de grapa y lique
de goma, se pueden producir filtraciones que perturban el tra=
bajo endodbncicor para lo cual se recomiendan sustancias muci-
laginosas que, colocadas alrededor del cuello del dique, se --
adhieren al dique de goma, se ha empleado eficazmente un paten
tado emoliente denominado Orabase, que es una blanca mucilagi-
nosa que evita la filtracidén del dique de goma y protege el --
borde gingival.

DIQUE DE GOMA.- Se fabrica en coleres claros y oscuros
y en diferentes espesores y anchos. Se cortard segin las nece
sidades y e¢s muy prictico el presentado ya cortado y listoe - -
para su uso.

Se le hardn las perforaciones correspondientes y serd-
bien lubricado alrededor v a través de ellas con jabdn liquido
o vaselina.

PINZAS PERFORADORAS Y PORTAGRAPAS.- La pinza perforado
ra puede realizar cinco tipos de perforaciones circulares muy-
nitidas en el dique. Respecto al tamafic de la perforacién, --
serd funcién del diente que hay que intervenir o la técnica de
colocacién que haya emplear. Se hardn tantas perforaciones --
como dientes se vayan a aislar.

La pinza portagrapas o de Brewe deberf ser universal -

y su parte activa a de servir en cualquier modelo o tipo de -
grapas,

PORTADIQUE.- Es llamada también arco o bastidor. Ha --
sustituido el sistema antiguo de cinta y pesas, permitiendo --
ajustar el dique eldstico que, al quedar "flotante', permite -.
un trabajo cémodo y un punto de apoyo al operador. Al portadigque
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de Fernald fabricado por Ash sucedié el de Young, muy coneocido
en Venezuela y ampliamente usado en la cétedra.

NYGAARD OSTEY ided un portadique cerrado de pldstico que,
al ser radiolGcido, permite hacer las radiografias de conducto-
metria, conometria y condensacidén con mds facilidad por no te--
ner que quitar o ladear el portadique. Puede usarse en cual---
quier tratamiento de conductos, pero estd especialmente indica=
do-en dientes posteriores { premolares y molares ).

El arco o portadique de plistico Visiframe, de la casa -
Starlite es tambi&n muy prictico por ser radiollcido v propor--
cionar un amplio campo para el trabajo endod&ncico.

SERVILLETA PROTECTORA.- Es una servilleta de papel o de-
tela, con una perforacidn oval o rectangular en el centro para-
dar paso al dique de goma vy que se coloca entre la piel de la -
cara v la goma del dique,

Se utiliza como protector de la piel y los labios del --
paciente evita que el dique de goma se adhiere, facilita la --
transpiracidn y da mayor comodidad al paciente y un contraste -
visual al operador excelente.

Su uso en la clirica de la cdtedra de endodoncia es ha--
bitual y se prepara doblande una servilleta de papel en tres --
dobleces, para luego recortar una pequefia curva en forma de J -
que, al desdoblar dos veces, crea una perforacifn ovalada en la
servilleta doblada,

En la mayor parte de los ¢asos los pacientes manifiestan
sentirse mis ctmodos con ella.

CONTROL DE LA SALIVA.- Es imprescindible el uso del eyec
tor de saliva de la unidad, o, en su defecto, el aspirador de -
saliva o sangre que se usa en las intervenciones quirfirgicas --
bucales. En caso de que la presién de agua sea insuficiente o-
no se disponga de aspirador eléctrico, es recomendable disponer
en casos de urgencia de un extractor wanual de saliva, contro-
lado por el propio paciente al exprimir manualmente la pera de--
goma que aquél lleva incorporada,.
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ANTISEPSIA DEL CAMPO.- Después de aislade el campo con
grapa y dique y colocado el eyector de saliva, se pincelari -
el diente por tratar y el Zdinque que lo rodea con un antisépti
co, que puede ser colocado alcohol timolado, mercuriales inco
loros o cualquier otro.

La mesilla de la unidad dental seri previamente lavada
con detergentes y alcohol, para colocar sobre ella el paquate
o caja estdril. Preparada de esta manera la mesilla aséptica,
se colocar4; de izquierda a derecha :

ESTERILIZADOR DE BOLITAS DE VIDRIO O SAL AL FONDO. [Z--

QUIERDA.

ROLLOS DE ALGODON

COMPRESA DE GASA

RECEPTACULO PARA DESPERDICIOS

CAJA DE INSTRUMENTAL ENDODONTICO ADELANTE IZQUIERDA

ESPEJO, EXPLORADOR Y PINZAS ALGODONERAS, ESCAVADORES

TIJERAS

TORUNDAS DE ALGODON, CONOS DE PAPEL ABSORBENTE

VASOS DAPPEN

NOTA : El instrumental de exploracibn se colocari con-
su parte activa hacia el centro de la mesilla -
estéril.
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_ MATERTALES DE OBTURACION -

El estudio de Washington sobre éxitos y fracasos -endo-
dbnticos sugiere que la percolacidn del exudado periapiédl1-F
hacia el conducto incomplezamente obturado es la causa princi
pal de los fracasos endoddnticos. Casi el 60 por 100 de los -
fracasos de este estudio fueron causados por la obturacidn --
incompleta del espacio radicular.

En los dientes con sellado hermético del foramen apical
¥ conductos bien obturades, no hubo penetracidn de yodo radio-
activo. En las radiografias de los conductos mal obturados, se
observd una penetracién profunda en el interior de los mismos.

En base a2 este estudic podriamos elaborar la hipftesis-
de que la penetracidén del yodo radiactivc, en el conducto ra--
dicular mal obturado in vitric es andloga la percolacifn de --
liquidos en el conducto de un diente despulpado in site, con =
obturacifn incompleta. La percolacién apical puede ser conside
rada una hipdtesis lggica. Sin embargo, el papel de los produc
tos finales de la percolacién en la produccién de la inflama--
cifn periapical estd sujeto a discusién. Pareceria acertado --
suponer que los productos tdéxices que provienen del foramen -~
apical actfan como irritantes inflamatorios.

Actualmente, se cree que el exudado que se filtra cons-
tantemente hacia el conducto no obturade o parcialmente obtura
do proviene indirectamente del suertc sanguineoc v estd formado
por varias proteinas hidrosolubles, enzimas y sales. Ademds, -
se especula que el suero queda atrapado en el conducto abtura-
do ¥ sin salida, lejos de la influencia de 1a corriente san---
guinea y alli se degrada, Mds tarde, cuando el suerto descom--
puesto se difunde lentamente hasta el tejideo periapical, actda
como irritante fisicoquimice para producir la inflamaciSn peria
pical de la periodontitis apical crénica.
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Las bacterias, por cierto, desempefiam un papel impor-
tante en la produccidn de substancias téxicas en el conducto
radicular. Sin embargo, si no hay bacterias, el suero degra-
dado puede por si mismo asumir el papel de irritante histico
principal. Asi la persistencia de la inflamacién periapical-
cuando no hay infeccidn bacteriana puede ser atribuida a la-
persistencia de la percolacifn apical del suero y de los - -
productos de su descomposicibn.

OBJETIVOS. A la luz del comentario precedente, es - -
evidente que el objeto principal de 1a intervencibn endodén-
tica es el establecimiento de un scllado hermético en el - -
foramen apical, y la obliteracién total del espacio del con-
ducto radicular. Los limites anatdmicos de este espacio son-
la unién cementodentinal por apical y la cdinara pulpar coro-
nariamente. Sin embargo, persiste el debate con relacidn al-
limite apical ideal de 1la obturacidn radicular,

EXTENSION DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR. Las
obturaciones que llegan hasta la unién cemecntodentinal apical
se hallan dentro los limites anitomicos del conducto. Mis allid
de este punto, comienzan las estructuras periodontales. La --
unidn cementodentinal estd a unos 0.3 mm de la superficie ex-
terna del foramen apical como lo demostr6é con toda claridad -
KUTTLER. Es el punto que debe servir de limite de la instru--
mentacién y obturacién del conducto. La unién cementodentinal
no solo es el limite anatémico del conducto radicular, sine que
suele ser el didmetro menor del foramen apical, y como tal, --
el principal factor que limita el material de obturacidn al --
conducto. La obturacidn hasta el extremo radiogrifico de la --
raiz es, en realidad, una sobreobturacién, la abertura apical-
del foramen esti ocupada por tejido periodontal. La sobreobtu-
racién intencional para producir un "boton" periapical es acon
sejada principalmente por los proponentes de la técnica de la-
gutapercha reblandecida o de la técnica por difusién. Es evi--
dente que el "botdn" estd destinado a compensar la contraccidn
de la obturacidén mediante su condensacién contra el &pice.

ESTA TESIS NO DERE
SAUR DE LA DiBLIOTECA
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CLASIFICACION DE LOS MATERTALES DE
OBTURACTION ENDODNTICOS

Se intentaron numerosas clasificaciones para agrupar a
los diferentes materiales utilizados en la obturacifn de los
conductos radiculares. Las mismas han sido elaboradas de - -
acuerde con distintas consideraciones tales como: accién del
material, naturaleza del mismo, velocidad de reabsorcién, --
etc.

Desde luego resulta imposible reunir en una sola cla-
sificaci6én el concepto de los diferentes autores y sdlo rea-
lizaremos un ordenamiento a los fines del futuro desarrello-
del tema.

MATERIALES LLEVADOS AL CONDUCTO EN ESTADO SOLIDO:

PLATA

QoNOS
GUTAPERCHA

MATERIALES LLEVADOS AL CONDUCTO EN ESTADO PLASTICO

Rapidamente reabsorbibles

ANTISEPTICAS
PASTAS Lentamente reabsorbibles
ALCALINAS CON BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO
Cemento de Grossman
Cemento de Rickert
CON BASE DE OZE O { Tubli Seal
SIMILARES Endométhasone
J
SELLADORES N2
RESINAS PLASTICAS A 26
Diaket A
RESINAS
HIDROFILICAS Hydron

\ GUTAPERCHA MODIFICADA Kloriperka N/O
Cloropercha
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MATERIALES DE OBTURACION LLEVADOS AL CONDUCTOAEN ESTADO --
SOLIDO : :

CONOS

Conos de plata.- Introducido como material de obtura
cién endodéntico por Trebitech ( 1929 ), el uso de los conos
de plata se ha difundido universalmente, aunque en los Glti-
mos afios numerosocs trabajos recomiendan cautela en su empleo.

El porcentaje de plata que contienen oscila entre --
99.8% a 99.9% completado con niquel 0,04 a 0.15 y cobre - -
0.02 a 0.08% [Heuer 1978),

Estos conos al igual que los de gutapercha son elabo-
rados por las distintas fibricas en tamafos estandarizados,-
siguiendo los lineamientos propuestos por Ingle y Levine - -
(1958).

La rigidez de los conos de plata permite utilizarlos-
en conductos estrechos y curvos en donde los conos de guta--
percha tienen dificultades. $i bien esto representa una - -
ventaja, por otro lado, dicha rigidez trae aparejada una de-
ficiente adaptacién del cono contra la pared del conducto --
radicular. A fin de llenar los espacios vacios de la interfa
se, las obturaciones con conos.de plata necesitan de una - -

“pelicula de sellador de mayor espesor, situacién que acarrea
ciertas dificultades { menor sellado, mayor efecto irritante,
etc. ).

Los conos de plata poseen una elevada radiopacidad, -
que a veces puede enmarcarar posibles deficiencias en la - -
técnica de obturacidn. * Los conos de plata pueden llenar -
mis que sellar un coducto y todavia aparecer satisfactorios
en una radiografia."

Espuesto durante un tiempo prolongado al aire o en - -
contacto con la humedad tisular, sufren un proceso de corro-
sién, con formacién de cloruros, sulfuros y carbonato de - -
plata, productos que pueden afectar la salud apical v/o - --
periapical,

VENTAJAS:
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Rxgldev'uue la perm;te ser introducido en conductos --
estrechos Y curvos. . : :

: Fletlbllxdad por io que pueden ser precurvados para la
obturacxop de‘conductos dilacerados.

Mayor uniformidad que los conos de gutapercha en la --
serie estandarizada. . .

*'DESVENTAJAS :

Falta de compresibilidad 1o que provoca una defxcxente
E adaptacx&n a las paredes del conducto radicular.

: ‘Dificultad de ser retirado total o parcialmente una -
" vezcementado. :

Excesiva radiopacidad que enmascara n051bles defectosf
de la obturacién. :

Posible corrosién. . 5

Los inconvenientes en cuanto a corrosién y toxicidad -
han 1llevado a algunos investigadores a la bfisqueda de un - -
material de caracteristicas similares a las de los conos de-
plata, pero quimicamente mis estables biblfgicamente mis com
patibles.

En los casos en los cuales pueden ser utilizados estos
conos, también pueden ser colocados los de gutapercha y en -
estas circunstancias son preferibles estos Gltimos.

CONOS DE GUTAPERCHA :

La gutapercha fue introducida en el campo de la endo--
doncia por Bowman en 1867. Producto de secrecién vegetal, es
quimicamente un polimero cuyo radical CHZ se encuentran en -
lados opuestos del doble emplace del carbono, consideréndolo
por ello un trans-polimero.

La disposicifn lineal de sus moléculas la hace mis ---
dura y quebradiza que su isSmero 1la goma natural. Es rigida-
a temperatura ordinaria, haciéndose flexible entre 25°C y --
30°C y blanda a 60°C aproximadamente.
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Expuesto por cierto tiempo a la accién del aire y 1la
luz los conos de gutapercha se tornan quebradizes debide a-
~un proceso de oxidacidn degradativa.

La accidén térmica produce modificaciones en la forma
de cristalizacién de la gutapercha, confiriéndole caracte--
risticas térmicas y volumétricas diferentes.

Si a la gutapercha Al fa (estado natural de la guta-
percha) se le somete a la temperatura de fusién (65°C) ob--
tenemos una gutapercha amorfa que al ser enfriada normalmen
te adopta una nueva forma cristalina llamada gutapercha -
Beta, que es la que se experde en el comercio déntal,j

- CIZI i 7
CyeeC
cH NCH - CHE el
L2 AN
S C=C
TARTA
CH . 'CH - cH H
C=C
FN
CH . CH: =
3 2

FORMULA DE LA GUTAPERCHA CRISTALIZADA EN SU FORMA -
AMORFA. ‘
En cambio, con el enfriamiento lento de la gutaper-
- cha amorfa, se produce la recristalizacién de la misma nueyva
mente a su forma Alfa
Friedman y col (1977) apalizaron la composicién qui-
mica y el comportamiento fisico de cince marcas de conos de-
gurapercha obteniendo los siguientes resultados.
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COMPOSICION QUIMICA

Gutapercha ‘ 18.9% 21.8%.,

a
Oxido de Zinc 59.1% a 75.3%
Sulfatos metdlicos 1,5% a 17.3%
Cera y/o resina 1,03 a 4.,1%

Si bien existen grandes variaciones en cuanto a la --
proporcidén en que interviene cada componente, es importante-
destacar el mantenimiento, en las diferentes marcas, de una-
constante entre la cantidad de elementos orginicos {gutaper-
cha y/o cera y resina) 23.1% aproximadamente y elementos - -
inorgédnicos (6xido de zinc y sulfatos metdlicos) 76.4% apro-
ximadamente.

El exceso de 6xido de zinc disminuye la capacidad de -
elongacién de la gutapercha, volviéndola més frédgil y atentan
do contra el corrimiento del material. La falta de corrimien-
to de la gutapercha disminuye 1a posibilidad de adaptacifn --
del material a las paredes del conducto radicular. El corri--
miento de la gutapercha surge a partir de la capacidad de - -
viscoelasticidad.

La radiopacidad de los conos esti dada fundamentalmen-
te por la presencia de los sulfatos de metales pesados adicio
nados. El grado de radiopacidad es variables en las diferentes

marcas.

Los conos de gutazpercha presentan una falta considera-
ble de presicidn en sus calibres y porciones terminales.

En las sobreobturaciones accidentales con conos de - -
gutapercha, el material aunque bioldgicamente bien tolerado,-
produce fisicamente una irritacifn que entorpece la repara---
cién de los tejidos apicales y periapicales.

En estas circunstancias la gutapercha sobreobturada --
tiende a ser reabsorbida muy lentamente por los macréfagos, -
en un intento del organismo por allanar el camino al paso del
tejido cicatrizal,



VENTAJAS :

Buena adaptaci6én a las paredes del conducto radicular
Posibilidad de ablandamiento y plastificacién por - -
medio del calor y disolventes quimicos.

Buena tolerancia tisular.

Radiopacidad adecuadas.

Estabilidad fisico-quimica.

Facilmente removible en caso necesario.

DESVENTAJAS @

‘Falta de rigidez para ser utilizados en conductos es-
trechos.

Carece de adhesividad, por lo que debe ser acompafiada
con ‘un sellador. .

Dada su viscoelisticidad puede sufrir desplazamientos
por efectos de la condensacién llevando a sobreobtura
ciones accidentales.

MATERTALES DE OBTURACION LLEVADOS AL CONDUCTO EN
ESTADO PLASTICO

PASTAS :

Pastas antisépticas.- Son aquéllas cuya accién estd basada en
el poder. antiséptico de sus componentes.

Son utilizadas solas o acompafiadas con conos y repre--
sentan el elemento fundamental de la obturacién. Los conos -
sélo cumplen la funcidén accesoria de condensacién de la pasta.

En general, las substancias que las constituyen no - -
interactGan quimicamente entre si, por lo que dichas pastas -
no endurecen sino que sufren un proceso de desecamiento por -
volatilizacidén del clorofenol alcanforado.



.. De acierdo con la velocidad de reabsorcién pueden ser
.divididas’ en pastas répidamente y lentamente reabsorbibles.

Pasta de Walkhoff o KRI“(Pharmachemis A. G. Suiza).

"Yodoformg

g RO 60 partes
'Piraclorbféhq1il ; ds%
Alcanfor ol BRELL R 40. partes
‘Mentol . 61 o :
Pasta lentamenfewréabéorbiblé de Maisto
' Oxidoygg;Ziﬁquﬁﬁfisimo'V7 14 gr
“Yodoformo - 1z gr
CTimel T 3ogr
‘Clorofencl ‘alcanforado 3 cc
“Lanolina anhidra 0.50 gr

El yodoformo, componente principal de ambas pastas,-
se presenta como un polvo o ¢ristales color amarillo limon.--
Por su alto peso atdémico es intensamente radiopaco.

Es voldtil y en ¢ ontacto con liquidos orgidnicos des--
prende lentamente vodo, de alli su accién antiséptica suave -
aunque persistente.

La diferencia fundamental entre las pastas rdpida y --
lentamente reabsorbible reside en la presencia de éxido de --
zinc en esta Gltima. El 6xido de zinc modifica la velocidad -
de reabsorcidn de la pasta, haciéndola lentamente reabsorbi--
ble en la porcidn apical y periapical. | mm2 de superficie --

radiogrdfica de pasta lentamente reabsorbible es eliminada --
entre 1 2 4 meses.

El uso de las pastas répidamente reabsorbibles ha sido
restringido ya nmucho tiempec, dado que también se reabsorben -
en la luz del conducto radicular.

El uso de pastas reabsorbibles solas estd contraindica
do, debido a su reabsorcién dentro del conducto radicular. El1
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uso de las pastas rdpidamente reabsorbibiss ha s
gido ya mucho tiempo, dado que tanbién ‘se :eibsdrhen an'la-
lu: del conducto radicular. s

El uso de pastas reabsorbibles solas estf contraindi
cado, debido a su reabsorcidn dentro del conducte radicular,
El conducto vacio puede dar cabida a productos tdxices que-
irritarian los tejidos periapicales. Llas pastas reabsorbi-
bles podrdn ser utilizadas en combinacidén con pastas no - -
reabsorbibles siempre que estas Gltimas sean acompafiadas de-

conos para obturar el lumen del conducto,

Radiogrdficamente la reabsorcidn de la pasta lenta---
mente reabsorbible llega en algunos casos mis alld del tercio
apical.

Desde el punto de vista de su toxicidad, todas las ---
pastas poseen un efecto irritante marcadc, debido a la presen
cia de antisépticos fuertes en sus férmules. A medida que la-
accifn antiséptica decrece, los tejidos recuperan su normali-
dad.

Sin embargo, los controles clinico-radiogrdficos a dis
tancia, muestran resultados satisfactorios en los tratamientos
endodénticos obturados con pasta lentamente reabsorbible, - -
adn luego de periodos prolengados.

En el momento actual las pastas reabsorbibles son uti-
lizadas sblo por algunas escuelas endoddnticas del mundo.

PASTAS ALCALINAS CON BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO

Su componente principal, el liidréxido de calcio, fue -
introducido en el campo odontoldgico por Hermann en 1920.

Con el transcurso del tiempo le han side adicionadas -
distintas substancias a {in de mejorar sus caracteristicas.

Dado que el hidrdxido de calcio no es suficientemente-
radiopaco, en algunos preparados le han sido agregados cier--
tos productos para su visualizacién radiogridfica (Yedoformo,-
Estroncio, Sulfato de bario, etc. }. Son numerosos les prepa-
rados comerciales que contienen hidrdxido de calcio como com-
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ponente'ptincipal tales como:

Dycal, Pulpdent, Hypo-cal, etc.
DyCAL (L.D. CAULK Co.)

Base

Sulfato de calcio
Didxido de titanio
Tungstenato de calcio
Glicol salicilate base

Catalizador

Hidréxido de calcio

Oxido de zinc

Estearato de cinc

Etilene toluene sulfonamida

PULPDENT (PULPDENT Co. of AMERICA)

Hidréxido de calcio
Suspensidn en una solucidn acuosa’de me

HYPO-CAL (ELLMAN DENTAL MFG Co. INC)

Hidréxido de calcio, . iR 459
Sulfato de bario ) ) S s
Hidroxietil celulosa 25
Agua . 48%

SeglGn Fisher y Mc Cabe (1978) existen dos tipos de pre-
parados comerciales fraguables de hidrdxido de calcio,

1},- Aquéllos que contienen plastificantes no hidrof&bicoes y
por lo tanto se solubilizan en medio acuoso liberando -
hidréxido de calcio (Dycal, Procal, Reocap, etc. ).

2).- Aquéllos otros con plastificantes hidrofébicos(tipo para
fina) que no permiten la difusifén del agua en su estructura y
por lo tanto no liberan hidréxido de calcio (Hydrex).

El Hidr6xido de calcio posee un pH francamente alcalino-
comportdndose por ello como inhibidor bacteriano.:
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Sobre la pulpa vital el hidréxido de calcio s¢ compor
ta como un ciustico, provocando la necrosis superficial de -
la zona de contacto, con estimulacidén de la calcificacién --
dentinaria por debajo,

En contacto con el tejido pulpar y periapical, la - -
accién bencficiosa del hidréxido de calcio como promovedor -
de la formacién de tejidos duros ha sido ampliamente compro-
bada.

"El hidréxido de calcio podria crear un medio favora--
ble para la formacidn de tejidos duros acentuande la accién-
de los procesos curatives normales.

El mecanismo mediante el cual el hidrdxido de calcic
estimula la calcificacién es muy discutido.

Mientras algunos autorcs sefialan el pH como factor -
determinante del potencial dentino vy osteogenético del hi--
dréxido de calcio, otros piensan que el propio calcio seria
el elemento responsable.

Las pastas con base de hidréxido de calcio se reab--
sorben rdpidamente en la Zona periapical y adn dentro del -
conducto radicular, al ser solubilizadas por los fluidos --
tisulares.

Las pastas de hidréxido de calcio tienen actualmente

numerosas aplicaciones:

a.- Control del exudado

b.- como obturacién temporaria en grandes lesiones -
periapicales. .

c.- Como agente bactericida entre sesiones operato--
rias,

d.- En reabsorcienes apicales resultantes de proce--
s0s crdnicos,

e.- En reabsorciones externas debidas a traumas, ---
luxaciones o reimplantes.

f.- En reabsorciones internas préximas al dpice.

g.- En reabsorciones -mixtas (internas-externas) comu
nicadas.

h.- En perforaciones.
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i.- Como tratamiento de fracturas transversales, es--
pecialmente donde ia habido reabsorcién entre - -
ambos trozos.

j.- Como tratamiento de dpices inmaduros.

La sala (1971) recomienda el uso de las pastas de - -
hidréxido de calcio én complicaciones periapicales con comu-
niacidén amplia con el conducto radicular. En estos casos, la
pasta alcalina obliteraria el foramen abierto, evitando con-
ello 1la sobreobturacién con los materiales no reabscrbibles-
que llenan el resto del conducto.

FOSFATO TRICALCICO CERAMICO REABSORBIBLE Y GEL REAB--
SORBIBLE DE COLAGENO ANIMAL.- Diferentes experiencias han --
sido llevadas a cabo en los Gltimos afios utilizando el fosfa
to tricilcico reabsorbible como estimulante de la apicoforma
cidn,

La obturacibn con fosfato tricllcico cerdmico se pre-
sentaba mis compacta radiogrdficamente, debido a que el tama
fio de sus mol&culas es mayor a la del hidrdxide de calcio.

El gel estimula la invaginacién del tejido periodon--
tal hacia el interior del conducto radicular.

SELLADORES

Los selladores se diferencian de las pastas pues la -
interaccibn quimica de sus componentes conduce 2 su posterior
endurecimiento o fraguado.

El objeto de su uso es el de rellenar la interfase --
cono-pared dentinaria del conducto radicular, a fin de com--
pensar las deficiencias de ajuste de los conos y asegurar el
sellado tridimensional de los conductos radiculares.

CEMENTOS CON BASE DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL Y SIMILARES
El &dxido de zinc y eugenol ha side profundamente inves

tigado y utilizado en la prictica clinica, como protector - -
dentinario y material de obturacién temporal de cavidades - -
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coronarias.

Sobre 1a base del 6xido de zinc eugenol han sido ela
borados distintos selladores endodénticos, adiciondndoles -
substancias para modificar su velocidad de endurecimiento,-
corrimiento, radiopacidad, biocompatibilidad, etc.

La combinacién del 6xido de zinc eugenol asegura el-
endurecimiento, de estos cementos por un proceso de quela--
cién, cuyo producto final es el augenolato de zinc. El in--
cremento de la humedad y la temperatura aceleran el endure-
cimiento del cemento.

Dentro de los cementos con base de 6xido de zinc - -
augenol y similares describiremos los siguientes: Cemento -
de Grossman, Cemento de Rickert, Tubli Seal, Endomé&thasone-
y N2.

CEMENTO DE GROSSMAN (Proco-Sol Non-Staining)

Polvo : .

Oxido de zinc pro andlisis 42 partes
Resina hidrogenada 27 partes
Subcarbonato de bismuto 15 partes
Sulfato de bario 15 partes
Borato de sodio anhidro 1 parte

Liquido :

Eugenol

El 6xido de zinc Tepresenta el componente fuadamental
del polvo y su combinacién con el augenol asegura el endure-
cimiento del sellador.

El agregado de resinas aumenta la plasticidad y adhe-
sividad del cemento.

E1l subcarbonato de bismuto le otorga suavidad, en tan
to el borato de sodio retarda el tiempo de endurecimiento --
del sellador.

E1l eugenol, componente liquido de la férmula, es anti

séptico y anodino, con capacidad quelante en presencia del -
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xido de zinc. Incoloro o amarillo claro, el oscurecimiento
por accidn de la luz y el dire representa su transformacidn
en Acido cariofilico, momento en el cual debe ser descarta-
do su uso. Se comporta como irritante del tejido pulpar y -
periapical.

La preparacién del cemento debe ser realizada espatu
lando polve y liquido en una loseta de vidrio pulida, tra--
tando de incorporar lentamente la mayor proporcién de polvo
posible, hasta que la mezcla permita ser levantada em forma
de hilos a una altura de 2 cm durante 15 seg. sin romperse.

El correcto espatulado permite incorporar una mayor-
cantidad de polvo, disminuve con elle 1la proporcifn de euge
nol libre, lo que reduce el poder irritante del cemento. --
Las mezclas excesivamente fluidas aumentan, en general, la-
contraccidn de los cementos.

El Cemento de Grossman posee un tiempo de endureci--
miento sumamente lento, comienza a las-2¢ horas y concluye-
a las 40 horas aproximadamente, de acuerde con ¢l grado de-
humedad y temperatura.

Los cementos de éxido de zinc augenol muestran, en -
general, contracciones mayores con el correr del tiempo.

El poder antibacteriano del cemento es considerable.
Respecto de su biocompatibilidad, presenta toxicidad acen--
tuada durante las primeras horas, tornindose luego moderada,
Esta irritacién de intensidad moderada persiste durante un-
tiempo prolongado, tal ve: debidc al lento endurecimiento -
del sellador.

La sobreobturaciBn accidental con Cemento de Grossman
se reabsorbe muy lentamente, comportindose como un material-
altamente irritante para los tejidos periapicales.

Capurro (1964) evalud radiogrédficamente en la zona --
periapical la velocidad de reabsorcién de dicho cemento, ob-
servande que 1 mm de superficie radiogr&fica del mismo era -
reabsorbida en aproximadamente 12 meses.
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CEMENTO DE- RICKERT "(Kerr Pulp Canal Sealer.-Sybron --
Kerr, Michigan, U'S A)

Polvo : S

Plata precipitada ) co 0 g -

Oxido de zinc ) c 41.21 g

Aristol B 12079 ¢
-“Résina blanca . e Lie g

Liquido:

Esencia de clave 78 cc

Bilsamo del Canadd 22

cc

La plata precipitada le otorga radiopacidad al sella--
dor, pero tiene el inconveniente de colorear la porcién coro-
naria de la pieza tratada, debido a la penetracidn de las - -
particulas de plata en el interior de los conductillos denti-
narios.

El aristol (Divodotimol) posee un 43% de yodo, que se-
desprende en forma lenta y' en menor proporcidn que en el yodo
formo, siendo por ello su accién mds débil y menos irritante.
El cemento de Rickert es preparado mezclando el conte-

nido de una cdpsula de pclvo con una gota de liquido.

El endurecimiento “in vitro' de la mezcla comienza a -
producirse entre 15 v 30 minutos, para completarse a la hora-
de preparada.

Teniendo en cuenta que el endurecimiento se acelera en
el interior del conducto por la presencia de mayor humedad y-
temperatura, el tiempo Gtil de trabajo del sellador resulta -
considerablemente escaso.

Su alta radiopacidad, comparada con la de otros sella-
dores con hase de G6xido de zinc eugenol, es debida principal-
mente al efecto de la plata precipitada,



-3

1=

Frausquin y Muruzdbal (1968), en un estudio observa--
ron-que la elevada fluidez del cemento conducia a frecuentes
sobreobturaciones.

El Tubli Seal es presentado en dos pomos (base y cata
lizador). Su preparacidn debe ser realizada espatulando por-
ciones iguales de cada pomo, hasta obtener una mezcla homogg
‘nea, El material recién preparado tieme una consistencia - -
fluida y coloracién blanquecina ,

Su endurecimiento dentro del conducto radicular es --
répido, presentando por lo tanto dificultades cuando se desea
corregir la cbturacidén en forma inmediata. Debido a ello, -
en las piezas dentarias con varios conductes radiculares, las
maniobras de obturacién deben ser aceleradas, o, en su defec-
to, preparar una mezcla de sellador para cada conducto a obtu
rar,

El Tubli Seal tiene un tiempo de endurecimiento de - -
aproximadamente de 17 minutos.

Su radiopacidad es adecuada, lo que depende, fundamen-
talmente, de la presencia del triféxido de bismuto. Entre los
cementos con base de 6xido de zinc eugenol, el Tubli Seal es-
menos radiopaco que el Cemento de Rickert y mds radiopaco que
el Cemento de Grossman.

Apenas preparada la mezcla, posee un alto corriente, -
pero disminuye rdpidamente debido al endurecimiento del sella
dor. Tiene mayor corrimiento que los Cementos de Rickert y -~
Grossman. Si bien esto es una ventaja para la obturacién de-
anfractuosidades, conductos laterales delta apical, etc., prec
senta el inconveniente de gumentar la posibilidad de sobreob-
turacidn. Por ello no es recomendable el uso de espirales o -
lentulos en obturaciones con sellador de alto corrimiento. En
estos casos es conveniente llevar el material con instrumen--
tos de mano (Limas tipo K), tratando de pincelar ligeramente-
las paredes del conducto radicular. La colocacidén de una can-
tidad excesiva de sellador, lleva también inplicito el peli--
gro de sobreobturacifn por la impulsién que sufre el material
con el cono de gutapercha.



filtraciones que los cementos. conhase’
nol, excepto el Tubli Seal;

Con el sellador conf;nado
.¢ulares ia solubllxdad decr'

tO téxico,

ENDOMETHASONE (Septodon

Polvo :

Oxido de zinc mg
Dexametasona o e S 1. mg
Hidrocortisona : : R 'ﬁri'j“. 10,0 mg
Trioximetileno : ’ 22,0 mg
Oxido rojo de plomo ( minio )} . 50.0 mg
Diyodo timol ( aristol ) ... 250.0 mg
Sulfato de bario, magnesio, etc.

c.s5.p } ‘ 1.000.0 mg
Liquido :

Eugenol

Su tiempo de endurecimiento es de aproximadamente 20 hs,
en tanto el tiempo de trabajo es de alrededor de 3 hs.

Posece corrimiento y radiopacidad aceptables. El espatu-
lado el polvo v del liquido deben hacerse hasta obteuer una -
mezcla consistente, dado que de esta manera es incorporada --
mayor cantidad de polvo que en la combinacién éxido de zin-eu
genol.

El Endom@thasone contiene un 21.2% de trioximetileno en-
su férmula. E1 cual es un germicida de accidn universal, muy-
voldtil y su comportamicnto depende de la concentracién en que
act@ia. Es un polimero de la aldheida f8rmica y se presenta en
estado sdlide. Soluble en agua e insoluble en alcohol, posee-
un fuerte poder antiséptico debido fundamentalmente a su ac--
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cifn precipitante ssbre las proteinas. Intervieme en la com-

posicidn de las pastas momificantes dado que contribuye a la

fijacidn de los tejidos. El parafermcaldehido, de £6rmula --

quimica y efecto similar al trioximetileno, preseata la pro--
piedad de sublimacién, es decir que pasa directamente del --

estado s6lido al gaseoso formando nuevamente el monémero - -

aldheido fdrmico.

Cuando es utilizado con d6sis adecuadas, actuard bene-
ficiosamente sobre los tejidos ayudando a una futura repara--
cién.

El Endom&thasone contiene dos corticoesteroides en su-
composicién : la dexometasona y la hidrocortisona.

La sala (1971) recomienda se utilice en ayuellos casos
en donde presuponemos un postoperatorioc doloroso.

Radiogrdficamente, las sobreobturaciones con Endomé--
thasone se reabsorben muy lentamente.

La consistencia del material, producto de la mayor --
incorporacién de polvo al eugenol, actuaria como factor deter
minante de la lenta reabsorcidn.

N2 (AGSA, Suiza)

Es intencién desarrollar este tipo de material como de
obturacidn endodéntico ajeno a lo que se llama "método N2".

A partir del N2, primera férmula propuesta y difundida
por Sargenti y Richter (1959), se han presentado una serie de
preparados similares basados fundamentalmente en la presencia
de paraformoaldehido., De ellos describiremos el N2 Normal, -
N2 Apical y el RC 2B,

N2 Normal

Polvo :

Oxido de zinc 72.0%
Oxido de titanio 6.3%

Sulfato de Bario 12.0%
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Paraformoaldehido - 4.7%
Hidréxide de calcio ' : S04
Borato de fenilmercurio E Tt
Componente no especificados e e 3,0
Liquido : ) L
Eugenol . SRR 3.8
Aceite de rosas - ) 8%
N2 Apical

foivo

Oxido de titanio 75.9%
Oxido de zinc ’ 8,34,
Sulfato de bario 10.0%
paraformcaldehido , TS
Hidréxide de calcia . 0.aay
Borato de fenilmercurio i "~'-*  ':Orlbﬁ
Liquido ; L )
Eugenol E 928
Accite de rosas ’ T ~j'8%
RC 2B

Polvo : .

oxido de zinc ) " 61.00%
Prednisolana . 0.21% -
iftidrocortisona LT, 208
Borateo de fenilmercurio 0,098
Sulfato de bario 3.00%
pidxido de titanio 4.00%
Paraformoaldehido . 6,50%
Subnitrato de bismuto N $.00%
Tetraéxido de plomo 11.00%
Liquido:

Eugenol

Aungue en la férmula del NI no se hace mencibn a la --
presencia de 6xido de plomo ( minio ), la Commenwealth - - - -
Bureau of Dental Standars encontrd un 25.8% de dicha substan--
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cia en el sellador.

Como se puede observar, lz diferencia fundamental entre
. las ccﬁposicicnes quimicas del N2 Normal y el N2 Apical radica
en la relacidn 6xido de Zinc-6xido de titanio. El N2 Apical --
contiene un 75.9% de éxido de titanio y s6lo un 8.3% de éxido
de zinc, por leo cual no endurece suficientemente y su rabsor-
cién en la zona periapical es mis veloz.

Como lo hace notar Langeland (1973), la suma de tantas
substancias sin control de compatibilidad y antagonismos re--
presenta una actitud profundamente empirica.

EL borato de fenilmercurio presente en todos los prepa
rados citados actfia como antiséptico adicional.

La pequefia cantidad de hidréxido de calcie no tiene - -
accibn significativa y desaparece en la f6érmula del RC 2B, En-
este iltimo producto se incrementa la cantidad de paraformeoal-
dehido, de 3.7% en el N2 a 6.50% en el RC 2B,

El paraformcaldehido actlia como un fuerte antiséptico y fija--
dor del tejido pulpar.

La diferencia fundamental entre el N2 y el RC 2B reside
en la presencia de corticosterpgides en la formulacién de este-
Giltimo. El objetivo de estos medicamentos es aprovechar su ac-
cifn antiinflamatoria sobre el mufién pulpar y tejidos periapi-
cales.

Se considera que en este preparado no se tiene en cuen-
ta la posible incompatibilidad entre los corticosteroides y el
paraformoaldehido.

Otro de los componentes presente en las tres formulacio
nes es el &xido de plomo cuya funcidn seria incrementar la - -
radiopacidad y dureza del material, disminuyendo su solubili--
dad. Para el N2 Normal se observé un tiempo de trabajo de - -
2 hs., en tanto el endurecimiento total se produce a las 7 hs.,
apeoximadamente. En el RC 2B los tiempos son de 1 hr., y 4 hs.,
respectivamente.
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Son materiales de alta radiopacidad y bajo corrimien-
to. La adhesibn del material ‘a las paredes es pobre.

Respecto a su capacidad de sellado es muy controver--
sial.

El efecto antimicrobiano del N2 y el RC 2B se debe --
fundamentalmente a2l paraformoaldehido.

Se considera sin embargo, que si bien el efecto anti-
bacteriano del N2? y del RC 2B es intenso, se va perdiendo --
gradualmente hasta desaparecer alrededor de los 10 dias.

En relacién a la biocompatibilidad de estos materia--
les debemos considerar las reacciones generales y las reac--
‘ciones locales que producen.

Los metales pesados y sus compuestos, actéan general-
mente por la liberacién de su catién metdlico correspondien-
te. Por su capacidad de formar compuestos coordinados, reac-
cionan con los componentes de 1a materia viva, especialmente
proteinas. Esto lleva con frecuencia a la inactivacién de --
enzimas celulares, con la consiguiente inhibicidén de los - -
pasos metabélicos en que &stas actlan., Cuando los efectos son
logrados antes en el protoplasma de los microorganismos que-
en el huésped, el compuesto podri emplearse como antimicro--
biano. En caso contrario, los efectos t8xicos se verdn antes
que los antimicrobianos y no servird como medicamentos.

El N2 y el RC 2B poseen en sus f6rmulas dos compuestos
metdilicos, el borato fenilmercurio y 6xido de plemo.

Reacciones locales :

Han sido llevadas a cabo numerosas experiencias para -
analizar la tolerancia a los componentes del N2 y del RC 2B -
individualmente y en su conjunto.

El &xido de plomo, si bien es capa: de producir reaccio
nes generales desfavorables, su tolerancia local a nivel de -
los tejidos periapicafies parece ser Sptima.
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En el 6xido de titanio sus resultados fueron totalmen-
te opuestos. El uso en endodoncia del paraformoaldehido como-
antiséptico y fijador de los tejidos es desde ya muy discuti-
'do; pero es unfnime la opinién que sefiala la contraindicacidn

" de utilizarlo en concentraciones superiores al 5 i.

En las pulpectomias, la posibilidad de que el mufién --
pulpar quede fijado por la accidn del paraformoaldehido con--
tradice el concepto universal que indica la conservacién de -
la vitalidad del mismo como punto de partida nara la repara--
cién apical. La fijacién del muién pulpar (zona esclerdtica -
de Sargenti), significa histolégicamente la presencia del - -
tejido necrdtico, lo que conducird invariablemente a una peripg
dontitis apical crénica.

El empleo de corticostercides come barrera a la accién
irritante causada por los propios componentes del material --
(paraformoaldehido), como sucede con el RC 1B, aparece como -
una contraindicacién. La compatibilidad entre ambas substan--
cias no ha sido debidamente estudiada.

Si bien fue comprobado que la incorporacién de corti--
costeroides a los selladores disminuye la incidencia del dclor
postoperatorio, ello no significa imprescindiblemente colabo-
racidn con el mecanismo reparativo.

lLas sobteobturaciones con N2 son lentamente reabsorbi-
bles no complicando 1a reparacidn periapical.

El N2 se comporta como un material semi-reabsorbible,-
dado que no se reabsorbe dentro del conducto, pero lo hace --
lentamente si por accidente pasa a la zona periapical.

Resumiendo el concepto podemos decir :

1.-E1 uso del N2 y similares no reduce ni suprime -- -
ninguna de las maniobras que constituyen una correcta preparg
cidén quirGrgica de los conductos radiculares.

Z.- El porcentaje de &xitos clinico-radiogréficos alcan
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‘zados-en” las exner1encxas ‘més alentadoras, no suneran el L
'_obtenldo con o ros mater;ales. )

Exxsten selladorea comprobadamente mejor tcleta--

'dos y sin r1esgos generales para el paciente.

;RESINAS PLASTICAS
TAH 26 (De Trey Freres S,A., Suiza)

Es una epoxiresina también llamada resina efoxilina,-
y contiene macromol&culas alifdticas aromiticas que deben ser
~-unidas entre si por un endurecedor. Fue introducida en el cam
po endoddntico por Schroeder en el afio 1934 aproximadamente.

Polvo :

Polve de plata 10%
Oxido de bismuto . . 60%
Diéxido de titanio 53
Hexametilentetramina 25%

Resina:
De aspecto viscoso y transparente es quimicamente un -
Eter Bisfenol Diglicidilo cuyva f6rmulaz es la siguiente

0 - CHy 0
/A i / N\
cH, S CH = CH, - o—-'c —= 0=-CH, - CH - CH, + IHCL
’  CHs

3

El:éxido de bismuto es un polvo inerte, astringente,-
" medianamente antiséptico y protector de las heridas.

El didxido de titanio pertenece al grupo de los polvos
protectores con cierta accién antiséptica, siendo quimicamente

insoluble.

La Hexametilentetramina o metenamina act@a como endure-
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cedor a tdéxico en 1a unién pelvo-jalea.

+" La.proporcién adeucada de preparacidn es de dos partes
de 'polvo por una de jalea, en volumen.

A temperatura corporal el AH 26 endurece entre 24 a -
48 hs, en tanto a temperatura ambiente (20 C) demora entre --
5y 7 dias,

El tiempo de trabajo de la epoxiresinz es de aproxima
damente 7 hs y el de endurecimiento de 32 hs. Con un tiempo-
de endurecimiento tan prolongade, es conveniente demorar el-
tallado del conducto radicular con fines protéticos a fin de
evitar la movilizacién de la obturacidén realizada.

Una vez curada, la resina se presenta como un material
dureo y quimicamente resistente.

Su radiopacidad es importante debido al alto peso atd
mico de varios componentes.

Dentro del conducto radicular el material fluye con -
facilidad al ser impulsado por los instrumentos de mano o la
espiral de Lentulo. En las obturaciones con este material las
maniobras deben ser cuidadosas para evitar las posibles so--
brecbturaciones accidentales,

Su adhesividad es significativa dGn en presencia de -
humedad.

Encontramos que el sellado de este material es bueno-
afin después de 30 dias de insertade.

El efecto antibacteriano del AH 26 es escaso y sélo -
se manifiesta al comienzo de su polimerizacifn. Estc se debe
a la liberacibn de formoaldehido, producida por la accifn y-
desdoblamiento de la hexametilentetramina.

La accibn antibacteriana del AH 26 solo se desarrolla
ria durante las dos primeras horas de preparado el materjal,

Maeglin (1960) puntualiza en ese sentido, que el AH -

26 no tiene accién terapéutica, sinc exclusivamente de re---
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; Diversos estudios de biocempatibilidad realizados con
AH 26 mostraron en general, toxicidad solamente en los prime
tos estadios., Al poco tiempo los tejidos tienden a normali--
zarse. Estos resultados podrian ser aplicados teniendo en --
cuenta que la liberacién de formaldehido (posible causa de -
irritacién) se produce sélo durante la polimerizacién del --
prdducto.

En general, salvo algunas variaciones el AH 26 produ-
ce una reaccién inmediata intensa o moderada que se suaviza-
con el correr del tiempo, presentando el material tendencia-

el encapsulamiento fibroso y a una intensa actividad macrofd
gica.

La sobreobturacidn accidental con AH 26 es clinico-ra
diogrdficamente bien tolerada por los tejidos periapicales,-
dependiendo su evolucién de la cantidad y condensacién de la-
misma.

El material tiende a ser desintegrado y fogocitade - -
siendo rodeado por upa cépsula fibrosa con escasa o ninguna -
reaccidén inflamatoria.

Radiogrdficamente, la presencia de sobreobturaciones--
aun extensas, no fue impedimento para la neoformacién bsea --
en la complicacién periapical.

DIAKET A (Espe GMBH, Seefeld/Oberbay, West Germany).

Es una tesina polivinilica en un vehiculo policeténico
con el agregado de dihidroxi-hexaclor-difenilmetanc {Hexaclo-
rofeno) como antiséptico. Fue introducida por Schimitt aproxi
madamente en el afio de 1951,

Polvo

Fosfato de bismuto 0.300 g
Oxido de zinc c.s.p. 1,000 g
Jalea :

Hexaclorofeno 0.050 g

Diclorodifeno 0.005 g
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Trietanolamina e - ' 0.002 g

Acetofenona de propionilo 0.760 g

Copolimeros de acetato de vinilo
Cloruo de vinilo, vinilisoburiléter c.s.p. 1¢g

Ambos frascos, vienen acompafiados en el avio por un --
disolvente iscible en agua, poco volétil y considerablemente-
“bactericida.

.Disoivente :

- Diciorofenc 0.005 g
"% Tipiacetado de trietilenglicol 0.115 ¢
Dimetil-formanmida c.s.p. lg

. El pelvo es el que le otorga radiopacidad a 1a mezcla-
- debido a la presencia de bismuto,

El hexaclorofeno posee una accién bacteriostitica su--
perior al fenol y es parcialmente inactivado cuando entra en-
contacto con los liquidos orgdnicos.

La proporcién adecuada se logra combinando dos peque--
fias gotas de la jalea con una medida de polvo.

Es importante observar correctamente la relacibn polvo-
jalea, Una pasta muy consistente edurece con rapidez, pierde -
poder adhesivo y dificulta su introduccién en el conducto radi
cular, Si es poco consistente disminuye su radiopacidad, au---
menta la accidn irrjtante y por su fluidez, predispone a las -
sobreobturaciones.

El tiempo de endurccimiento referido en las distintas -
experiencias es de 2 a 3 hs aproximadamente aunque se conside-
ra que el endurecimiento total se obtiene a las 9 hs.

Su manipulacidn se ve dificultada porque el material -
tal como lo hacen, adquiere rdpidamente una consistencia via-
cosa, reduciendo el tiempo de trabajo a 6 minutos aproximada-

mente.
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mente

En este estado es imposible corregir o modificar la --
obturaci6n en forma inmediata.

En piezas dentarias con varies conductos, es aconseja-
ble la preparacién de una me:zcla de sellador para cada conduc
to a obturar, a fin de disponer del tiempo suficiente para --
las maniobras.

Respetando correctamente las proporciones polvo-jalea,
la radiopacidad del material es 6ptima, en tanto su indice --
de corrimiento es bhajo.

Posee adecuada estabilidad dimensional y muy poca solu
bilidad.

Su capacidad de sellado ha sido evaluada por diferentes
autores con buenos resuitados. .

~ El efecto bactericida del Diaket A depende fundamental
mente de la presencia del Hexaclorofeno.

En relacidén con su biocompatibilidad, la resina es al-
tamente tdxica.

La resina sobreobturada muestra una lenta reabsorcién-
y tendencia .al encapsulamiento fibroso.

RESINAS HIDROFILICAS

HYDRON (NPD Dental Systems, Inc. New York, U.S.A.)

Es una resina hidrofilica acrilica que fue introducida
en el campo endodéntico a partir de las experiencias -
de Rising (1975).

La obturacién de les conductos radiculares con Hydron-
se realiza llevando el material mediante un sistema de inyec-
cifn con jeringa, emplenado agujas del calibre correspondiente
al (ltimo instrumento utilizado en la preparacién quirdrgica.

El Hydron consta de : 1) sobres con la jalea, 2) compri
midos plisticos que contienen el polvo, 3) agujas de diferen-
tes calibres para llevar el material al interior del conduc--
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Sulfato de bario ' 99.5%

Berizoil peréxide. 0.5%
Jaleal: o

Poli* {2 hidroxietilmetacrilato)

- La-jalea es un gel hidrofilico basado en leos productos
de reesterificacidn alcohSlica del metacrilato com etilengli-
col,

Modo de preparacidn sobre una loseta de vidrio se me:-
clan con espitula metdlica, una medida o sobre de jalea con -
el polvo contenido en una cdpsula. Previamente a la meczcla es
conveniente diseminar el polvo a fin de evitar la formacién --
posterior de grumos. El polvo se agrega a la jalea espatulan-
do con cuidado para lograr una mezcla homogénea o también se--
puede utilizar un amalgamador.

Es aconsejable tener preparada la aguja seleccionada --
de acuerdo con el calibre del instrumento empleado en Gltimo -
término. Las agujas vienen numeradas en relacidén con los ins-
trumentos endoddnticos de la serie estandarizada.

Como control, antes de preocedey 2 la obturacifn, es --
conveniente probar la aguia en el conducto y hacerle una pe--
quefia marca a la medida de la conductometria., El espatuladoe -
de la pasta deberd prolbngarse durante 50 seg., y por no mis-
de 1 min. Pasado este tiempo la mezcla tomard un color resa -
pdlido, lo cual indica el comienzo de la polimerizaci6én. Fina
lizado el espatulado deberd cargarse el receptéculo de la - -
aguja, evitando la entrada de burbujas de aire. Realizada esta
maniobra se enrosca la aguja ya cargada a la jeringa.

De esta manera se lleva la aguja al interior del con-
ducto radicular de acuerdo con la medida de conductometria ==
registrada. Ya en la zona apical se retira un milimetro y se-
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Prc"lnnentﬂ 12 ebtura 16n,3 l'copdué*d ?ad4cular debe-
r4 estar convenxentement» seco.,[n caso de usar hxuoclor1;o -
de ‘sodio, agua otlgenaua o RC- prnp durdnte- ‘1la preparac15n - -
quirdrgica, seri necesario neutroli:ar con lavados de agua --

destilada, pues pueden alterar el»endurecimiento del material:

A pesar de que el Hvdron polzmnr1 a-en presencxa 5
apua, con ¢l exceso de &ita uquLQrc una’ estru tura’ e:oonja>a
Pcr ello el Hv

r porosa demorando su eniurec1m1ento total
dron es blando en los tc;: ;

condiciones KUTIDSEQTICZLS .

El material endurece més
radicular.

El tiempa del trabajo es muy reducido’( entre 5 y 10 -
minutos ), -lo cual es inconveniante én'la'ob:uraclén de pie--
:as dentarias con varios condictos. -La-situacién se compliica-
aGn mis si difieren los calibres de. los conductos instrumen-
tados, pues en este caso se hace necesarié el recambio de la-
aguja, Esta circunstancia obliga a la preparacién de una me:-
cla-de tiydron por. cada.conducto 3. obturar.

El tiempo de endurecimiento es de aproximadamente 15 -
minutos y la obturacién, tal como la recomiendan sus precur--
sores, debe ser realizada con Hydron exclusivamente, sin la -
adicién de conos.

La téenica resulta dificultosa siendo comdn, la presen
cia de espacios vacios correspondientes a burbujas de aire --
que quedan atrapadas entre descarga y descarga dél matefial,
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‘La-radiopacidad depende Gnicamente del polve que con--
tiene sulfato de bario, se presenta muy poco radiopaco dentro
del conducto, -

,.‘El.carrimiento que posee es alto dade  que debe fluir
libremente por ¢l calibre de la aguja.

"El Hydron es considerado como dimensionalmente estable,
una ves que alcanza su equilibrio acueso. El exceso de agua -
modifica la estructura del material.

Una vez polimerizado el Hydron posee una dureza aprecia
ble, pero si es sometido al contacto con liquidos vuelve a- -
ablandarse y expanderse.

En las zonas de buena adaptacifn se osbservaba un con-
tacto intimo entre el Hydron y la pared dentinaria del conduc
to radicular.

A pesar del ajuste del material a la parede dentinaria,
su capacidad de sellado es deficiente, debido a l1a sorciém -~
de liquidos en medio h@imedo. Esta situacién debe ser conside
rada dada la presencia frecuente de humedad tisular, exudado-
y/o sangre en la zona apical y periapical,

BUTAPERCHA MODIFICADA

Kloroperka N/O ( Unién Broach Co., U.5.A. )
Introducida por Nygaard Ostby aproximadamente én el --

afio 1939.
Polvo :
Bilsamo de Cidnada ' e 19.6%
Resina colofonia 11.8%
Gutapercha t3.6%
Oxido de zinc 49.0%
Liquido:
Cloroformo

La pasta preparads contiene un §r., de polveo por 0.6 gr
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de Cloroﬁormo CE e e

“El cloroformio actﬁa como d1solvente de 1a Gutapercha -
y de la re51na. ’ ’

Los bilsamos son levemente antisébticos ykjunto con la
resina colofonia le otorgan adherencia ‘a la paréed del conducto
radicular.

Si bien el b&lsamo del Cdnada es una oleoresina, en el
caso de la Kloroperka N/O se 1le libera de sus aceites esencia
les mediante un procedimiento especiél, lo que le permite - -
incorporarse al polvo. Este procedimiento incrementa a su vez-
la pegajosidad del material.

Preparacidén de la pasta : Se vierte una pequefia canti-
dad de cloroformo en un vidrio de reloj o vaso de dappen, - -
sobre el que se colocn polve hasta que absorbaz totalmente - -
el liquide. Inmediataments hay que agregar mis cloroformo --
para completar la saturacidn. Luego de algunos minutos la - -
pasta estard lista para ser llevada al conducto.

Técnica de aplicacibén : La Kloroperka N/O se introduce
en el conducto radicular con una espiral de lLetulo accionada-
a torno en conducto estrechos o 3 mano en conductos amplios -
cuidando de no sobreobturar. Se elige un cono de gutapercha-
que corresponda al calibre del dGltimo instrumento utilizado -
y se le sclecciona su porcidn terminal para lograr mejor ajus
te apical y evitar la sobrecbturacidn.

Posteriormente, se introduce el cono seleccionado - -
mojado en cloroformo y se procede a la colocacidn y condensa
cibn de nuevos conos enbébidos en cloroformo, hasta la total
obturacidn del conducto radiocular.

En conductos curvos Yy estrechos donde resulta dificil
el ajuste de un cono principal, se llena el conducto con - -
cloroformo antes de llevar las pastas, incrementande de esta
forma la difusidn del material. Luego se coloca un cono de -
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gutapercha fino condensandolo con nuevos cones. lLa Kioroperka
‘N/O zctfia uniendo los conos de gutapercha entre sf.y adhirién
dose a las paredes del conducto radicular.

Se recomienda dejar que el material endurezca durante -
14 dias antes de proceder a la preparacidn del conducto con --
finalidad protérica.

La radiopacidad de la kloroperka N/O es baja; dado que
en ninguna de los componentes de su férmula posee elevado - -
peso molecular.

Su corrimientc es aceptable y la condensacién manual --
de la gutapercha disuelta contra las paredes del conducto radi
cular, produce frecuentemente la obturacidn de conductos late-
rales por proyeccidn del material,

Los materiales a base de gutapercha disuelta que inclu-
yen resinas en su composicifn, se contraen de su masa central-
debido a laz adherencia de las resinas a las paredes dentina--
rias. Esto conduce a la formacién de agujeres en forma de - -
panal de abejas. La contraccidén es causada por 1a volatiliza-
cién del solvente.

Estos cambios dimensionales son los causantes del alto-
indice de filtracién.

En cuanto a la biocompatibilidad de este material es --
aceptable.

El material sobreobturade accidentalmente sufre una - -
lenta reabseorcidn v su comportamiento en la 2ona apical es -~ -
semejante & la gutapercha, c¢on tenencia al encapsulamiento ~ -
fibroso y presencia de macrSfagos y c&lulas gigantes.

CLOROPERCHA

Es una pasta de obturacifn endodéntica basada en la --
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de 1la gutapercha disuelta en el Cloroformo.

El material puede mantenerse preparadc o ser preparado
en el momento de su uso. Colocando gutapercha dentro de un --
vaso dappen ton unas gotas de cloroformo.

Comercialmente se encuentra la cloropercha de Moyco --
compuesta por :

Gutapercha 9%
Cloroformo 91§

Callahan ( 1974 ) uwtilizé  1la combinaci&n clqroformo-
resina-gutapercha a fin, de aumentar la’ adhesidn del mate---
rial s las paredes dentinarias del conducto radicular.

Edrmula de la tlorvoresina-de callahan ( Coolidge y . --
Kesel 1975) ) : .

Resina de pino purisima I TS g

Cloroforme o 12.00.¢cc

Durante las manicbras de intreduccién .y bombeo hay,--: 7
que tener especial cuidado de evitar la sobrecbturacién con-
el material. : Lo

El indice de radiopacidad de la cloropercha es Eafd -
¥ su accidn antibacteriana casi nula. '

Su corrimiente v posibilidad de condensacifn permiten
la penetracipon del material en los conductos laterales y 13
mificaciones apicales. Su uso estd especialmente indicado --
en la obturacién de conductos muy curvos y estrechos o con -
escalones que impida la introduccidn de conos de gutapercha.

La estabilidad dimensional del material es muy pobre.

Morse (1974) preconiza la técnica de la gutapercha-clp



ST

roperQba»upiii:ando la:-Cloropercha solamente en la porcién -
_apical; Para ello lleva la cloropercha adosada a la punta del
“cono.principal en forma de un pequefio botén. No utiliza ni -
cemeritos ni cloropercha sobre las paredes del conducto radicu
‘lar, a fin de evitar el poder irritante de los primeros y --
les inconvenientes de la contraccidn de la segunda. Colocado
el cono principal con el botdn de cloropercha dentro del --
conducto radicular, procede a la condensacidn lateral de conos
de gutapercha exclusivamente.
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CEMENTOS Y SELLADORES
MATERIAL DE OBTURACION.

MATERIAL DE OBTURACION CON OXIDO DE ZINC
Y EUGENOL.



TECNICAS DE. I\STQUWt\TACIOV ¥ OETUQACIOV D: LOS CONDUCTOS
RADICUL\RES‘

Actualmente las di'crsas tecnxua= para obturar el con--

ducto radicular-abarca desde la inyeccidn de cementos o pas

tas ﬁnxf:nen;e basLa la.obliteracidn con nateriales de nicle

con cementos. Dentro de estos Gltimos puede mencionarse la --:
n

insercién de un cono dnico de plata, la insercidn de conos

dencade: con fueria

mialtiples generalmente de

lateral o la.ing6reidn seccional de gutapercha -reblandecid

con fuerza vertical:

La’ sefeccidn’de mﬁter1
oh:urqcién,se:hﬁcc antes de
20, se‘prephra-bla-cavidad'especifiéamentefpafa
los materialés dé obfuraciéd selcc;ibna&osQ

uo mnter:alc= par obtur1* un conducto. La

tar.no. sélo- lxmxta los -casos acept1nles para el. tratam1ento,

“sino quc tambxen limita mater1alm:nn- e1 Exito,

Se debe entender como tratamiento de conductos radicula

res, una seric deo procedimientos guc 1llevan a eliminar el -

paquete vasculonervioso, asi como la dentina afectada” ("quiza-
infectadas ), conforme tercio gingival y medio con respeto --
anatémico del tercio apical, ¥ que bajo una cuidadosa instru-
mentacidén e irrigacidn permite lograr el sellado hérmético---

del conducto radicular.

Para lograr esto hechamos mano de las diversas técnicas,

de acuerdo 21 buen manejo de cada operador.

TECNICA DE "COXNDENSACION LATERAL MODIFICADA"

sal ido preformado, introducidos con ciera presién y sell dos-

Esta técnica reine los reouisitos antes mencionados y --

puede ser realizada con simplicidad ¥ en corto tiempo.




’
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- Esta técnica fue introducida por el Doctor Daniel - -
Silva (1972} y junto-cen el Dr. Heriog Flores sugieren en -
ésta técnica la instrumentacidn al limite CDC ( conducto ---
dentind-cemento )} después de obtenida la conductometria, --
la inskrumentacién del tercio apical se realiza con limas -
tipo X; a'partir de la'lima que se ajusta, se amplia tres -
 nGmeros en.dientes vitales y cuatro en necrdticos. Se irri-
ga 1.8 cm entre cada instrumento con NaOCl al 1%.

Para“-trabajar conformando el cuerpo del conducto se -
san“fresas Gates Glidden ‘inmediatamente después de 1a lima
‘ndmero 25.

stas fresas forman un buen cuerpe al conducto,-

,’faCLLL;an _1n5trumenL351on con las iimas de mavor didme--
,tro,,dxsmlnuven el desgaste de &stas vy el tiempe de trabajo.

“Se“introducen 3 64 nm ., antes del CDC se inicia con la < -
fresa nlmero 1, seguida por la de mayvor calibre hacia la --

..porcibn coronaria, disminuyendo entre cacda fresa de 1t a 2 -
m .

Si'la reparacidn del conducto se completd con la lima-
nimero 30 hasta conductometria, se sigue en forma sellada --
con la lima ndmero 35 un milimetro antes del ndmerc 30 ¥ la-
lima ndmero 30 un milimetro antes de la nimero 35, acompaha-
da del agente irrigante.

Para obtener el alisado de las paredes se usa una lima
‘tipo Hadstroem de un calibre menor a la Gltima que 1llegd a -
la longitud del trabajo.

3%

- - ea T Ianda
Tras haber realizad

a la preparacibén biomecdnica y usado
como Gltimo irrigador alcohol de 965 ( con el fin de deshi--
dratar el conducto para lograr mejor adhesividad del sellado,
con adecuada interfase entre &ste, pared dentinaria y guta--
percha }, se seca el cornducto con conos de papel, se selec--
ciona un cono de gutapercha estandarizado a la longitud de -
trabajo que en general corresponde al Gltimo instrumento uti
lizado. El cono seleccionado deberd quedar ajustado y exigir
cierto "esfuerzo para retirarlo”. Se introduce en el conduc

to nediante la filtima lima usada en el tercio apical con una
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goma de sellador esta ser;]me'clada a la consisten;ia-que .
indica el fabricante. En seguida, se barniza con el sellador:
el cono principal y se introduce en el conducto, se tona 1%4
radiografia de prueba de punta. L

Se introduce el condensador 7=de kerr un i11metrc -
antes de la Iongxtud de traba;o se rea11 an’ “mov; m1ento= de-

lateralidad, se retlrﬂ el condensador Y. se lleva un cono ac-

cesorio y se toma rad1ogr3t1a del penacho.

be scccxona el pcnacho de qutnoercha ﬂedlante un ‘ins-
trurcnto caliente v se’ afectha condensacidn vertical con un-
~‘condensador de- Schilder 10 o Glick niGmero 1, se introduce --
el ésbaciadof N1l en el centro de la masa de gutapercha - -
~h5<£a Gcndc lo permita, c¢oan lu finalidad de compactarla con-
‘tra las varcdes dentinarias; esta operacidn se realiza con -
movimientos laterales de 187°, 3¢ retirs el espaciador y se-
“istroduce un cono de plastica previameate reblandecids por -
xilol- 4 a5 sg., se¢ barniza con sellador y se¢ introduce en -
sivamente hasta que-

o

su
¢ pl

r‘

¢l espacio dejado por el D il v as

o

.

no_se pueda introducir mis cones sticos y se toma ra--

-+diegrafia fimnal .

su objetivo de eli

Para que la instrumentacidn lo
T afectada y alisamien

minacidn de los restos culpares, Jo

f-ocaw

res pasos en el pro-

‘“to-de’ las paredes, es necesaric
‘cedimiento :

a).- Colocacién de una o dos gostas de amozdn liquido,
( gliserina 90% vy 10% de dcido citrico y perdxido de Grea }.

by.- Instrumentacién alrededor del conducto(s).

E)

¢).- Irrigacibn con hipoclorito de sodio al 15%.

Esto se realizari entre cada uno de los instrumentos-
durante el procedimiento.

La minima cantidad de tejido pulpar dejado en el - -



cenducto. radicutaripiiede ‘provocar respuestas’ inflamatorias.--
e 1nmu1651Cas, y'~on °s;o una patclogLa ¥y st intomas c11n1cos -

aguuoa."'

Se han empisado un sinnumero ds scluciones irrigantes
relacionadas con la instrumentacién v algunos autores le dan-
LMayer importantié a las propiedades quimicas de éstos, mien--

‘tras.-que otros concluyen. gue el bheneficio se obtiene de la --
cantidad empleada.

La solucidn u-rlgadora debe cumplu con ciertos. requ1-
sitos 0351co= como son . ' :

‘-Remosién de resto
tn la- prepa*acxo“.
5

1.+ Remesién ‘de remanen'
o mecrdticol’

5. Ficil de usar y econdmico.

Los factores que determinan la eficacia de un germicida

Contacto,

Tiempo.

Concentracidn.

Penetracidn.

v Efectos sobre tejido vital,

Debido a que la técnica de instrumentacidn para conden-
sacibn lateral modificada incluye al empleo de la asociacidn -
de hidréxido de calcio /furacin, como medicamento intraconduc-
to en dientes con pulpa necrdtica, se sefialan los principioes -
bidsicos de su empleo.

El mecanismo de accidn de los derivados del furano radi
ca en que altera los procesos enzimidticos esenciales para el -



se cmplea cono'ant1bagterxano topxco en el’ tratamlento de. -
'1135 1nfccbzones m1t:as de neridas superfxcxale: ¥ ,“derma--
to<1s, siis efectos han s1do favorab1e< ya . que. Ia poblaci

bacterlana queda muv redUC1da v. a0 se observ trastoraos --

en Ja ClC‘trl acidn. ‘_

Eﬁ el‘c'ﬁpo clinico ‘se ha’'podide’ constatar 1a efica--

Scia’ de 13 asoulaC|6n ‘de hidroxido de calc1o/n1trofura ona -

{ furacin:} por:mis-de 10 afios ( en nractica privada 'y en -

departamento:de endodoncia del CIERC j al diminuir la pre--

sencia de exudado y la frecuencia de dolor posoperatorio . --
en dientes cen pulpa necrdtica.
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TECNICA "DE CONDENSACION VERTICAL"

Esta téCnica'tambiénrilamada de -la gutapercha caliente,-
Técnica de Schilder.  Esti basadz en el empleo de gutapercha-
teblandecida ,por medlo del calor, lo que permite una mayor di
fus1cn. penetracién: V'obturacxon del complejo sistema de con-
ductos. N

i Para tener et*to pred1c1b1e en esta técnica los conduc-
t0s rad1cu1 deberan ser limpiados y tallados. Limpiados -
de los restos organlcos y conformados para recibir un sello -
trxdlmensl nal hermetnco a todo lo largo del espacio del con-
-duc;o\radlcular.

ﬂimﬁfezé ¥ tallado se refiere a la eliminacién de todo
el substrato-érganico del sistema del conducto radicular, - -
.asi ‘como 2. la’elaboracién de una forma determinada dentro de-
cada conducto para la recepcién de un material de obturacidn-
para conductos radiculares denso y permanente.

La limpieza y el tallado de los conductos radiculares -
constituyen la fase mds importantes del tratamiento.

La condensacidén vertical estd basada en reblandecer la-
gutapercha mediante el calor v condensarla verticalmente, - -
para que la fuerza resultante haga que la gutapercha penetre-
en los conductos accesorios y rellene todas las anfractuosida
des existentes en conducto radicular, empleando también peaue
fas cantidades dc cemente para conductos.

Para esta técnica se dispondrid de um condensador espe--
cial denominado portador de calor, que bien podria llamarse -
simplemente calentddor, el cual posee en la parte inactiva --
una esferz voluminosa metdlica, susceptible de ser calentada-
y mantener el calor varios minutos transmitiéndolo a la parte
active del condensador. Como atacadores emplea nueve tamafios-
que, patentados por la casa - Star Dental Mg.Co., tienen los -
nimeros 8, 81/, , 9, 91/,, 10, 101/2, 1, 111/2, 12.



endare amxen ta eu[‘d< ﬁl:in 08 -~

Szl Aunque ==;de=eable realx ar un endere anlenho -
el cuerno del conducto ddrant la 111
pieza'y el tallada gxiste mayor pelxgro, al reall; 
zar ‘el endere: anzento ~n01>cr1m1nado e 1ncov cien
te de 1o canductos radic ulares, 10 que es pronxf
ciado por. la xnadecuada preparac;én del acce;o
onduc.e= radis

o conscwﬂte

1a nanzpuiacxen anresurada ‘deiilos’

culares sin tomar en con:xderacxén los o
‘dol disefia:

El desplazamiento del: agujero anxcal suele ser de
dos formas: La creacién de un aouuero ellptlco -
en forma de ligrima y la perforacién radicular franca.

Como los agujeros apicales suelen encontrarse un-
porco antes y hacia un lado del dpice radiogrifico, el paso-
repetido de las limas v de los ensanchadores tienden a ende-
resar estas delicadas vias, agrandando en realidad la aberty
ra en direccidn opuesta a la curva natural del conducto.

Si el proceso se realiza gradualmente se crea una
abertura en forma de gota o ligrima al desplazarse el aguje-
ro. 81 llegara a formarse un agujero en forma de ligrimas, -
el extremo mis estrecho estard situado en el sitio origimal-
del agujero y el extremo mayvor se encontrard en el punto mis
alejado del sitio original, donde los instrumentos mayores --
han realizado su trabajo.

Doblar suavemente las limas y los ensanchadores -
para formarse a la forma general de los conductos radiculares
antes de su insercidn ayuda 2 reducir considerablemente el -
d~--=rre del agujero apical y las perforaciones francas.

El tamaio real del agujero preparade varia consi-
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Para recibir 13 gutapercha los ccnductos deberin ajus
tarse 3 los siguientes objetivos de disefio :

1.- La preparacidn del conducto radicular deberd crear
un embudc divergente continuamente desde el &dpice-
radicular hasta 1la cavidad de acceso én la corona.

2.- Segin el principio men:-icnado anteriormente, el -
corta seccional del di&metro de la preparacidn --
deberd ser cada ver mis estrecho en sentido api--
cal v m&s apcho en cada punto al acercarse a la -
cavidad de acceso.

3.- La preparacidn del conducto radicular deberd ‘con-
formarse a la forma original del czonducte.

4.- EL agujero apical deberd conservar-su relacifn eg
pacio original respecto al hueso y la superficie-
radicular, ‘ )

5.- El agujero apical deberid ser lo mis pequefio que -
sea pricticado en todos los casos.

La creacidén de una forma de embudo apropiada, permite
también realizar una irrigacién efica:z, aumentando asi tam--
bién la posibilidad de obturar los conductos accesories im--
portantes.

Aunque la forma de embudo en la porcidn apical de la-
raiz deberd ser en todo caso circular, no siempre es deseable
que exista esta forma circular en los tercios medio y cervi-
cal del conducto radicular. Mucho depende de la forma de la-
taiz bajo tratamiento.

El contacto de los condensadores con las paredes del-
conducto en preparaciones inadecuadas impide la transmisién-
de fuerzas de¢ condensacidn hacia 1a masa de gutapercha y - -
desvia estas fuerzas peligrosamente hacia la dentina radicu-
lar, aumentando asi en ocaciones la posibilidad de fractura-
tadicular,
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derablenente, dependiendo del tamafio } 12’ forma’ ‘del conducto
original. La adhesién 32 arxncxpxo de mantener el agujero
1o mis pequefio posible no impone un. 11m4;e na\imc de su tama
fio, ya que este es determinade por: la Situacisn cliniea que-
se presente. :

La técnica conslste en: los puncos que se etponen a -~
centinuacidn,

.= Se selecc ona
percha. Sevretxr

taiun cono principal de guta-

: nq ctos,por med:o de un lentulo girado’ con la .
“inino hacia‘la.derecha  { en ¢l sentido de las ma- -
“pecillas de un reloj ). ek

3:-- Se humedece ligeramente con cemento la parte - -
apical del cono principal v se inserta en el con-
ducto y se toma radiografia de la prueba de punta.

4.~ S5e corts a nivel cameral con Un instrumento calien
te,, se ataca al extremo cortado con un condensa-
dor ancho.

5.~ Se calienta el condensador a rojo cereza y se in-
troduce 3 o 4 mm,, se retira y se ataci con tres-
condensadores iniciando, con el instrumento de --
mayor calibre hasta el de menor calibre. Para re-
petir la maniobra varias veces profundizande por-
un lado, condensando y rvetirundo parte de la masa
de gutapercha, hasta llegar a reblandecer la par-
te aplcal, en cuvo momento la gutapercha penetra-
rid en todas las complejidades existentes en el --
tercio apical, quedando practicamente vacio el --
testo del conducts, se toma radiegrafiz de la ob-
turacidén apical. Después se van llevando segmen--
tos de conos de gutapercha de Z, 3 6 4 mm previa-

rmente seleccionades por difimetro, les cuales son-



czlentados 'y condensados verticalmente sin emplear cemento
alguno, y se toma la tadiografia final.

' Serd. conveniente, en el uso de los condensadores, --
emplear el polvo seco del cemento como medio aislador para-
gue - la gutapercha caliente no se adhiere a la punta del ins
-trumento v también probar li penetracién y, por tanto, la -
actividad potencial de los condensadores seleccionados.
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TECNICA "BUNTA DE PLATA" |

. “Los conductos radicutares conformados para Tecibir -
obtura:ziones de: punta de plata deberdn zjustarse e objeti--
ves dé[ﬁiseﬁoléimilares nodificados Gnicamente por ciertas-
limitacipne§ dimensionaies inherentes a las puntas de plata.
. La:réétriccidn mis importante impuestz por la punta de - -
‘plata es que no son plisticas en sentido fisice. Su forma -

‘no-puede ser alteradz significativamente para conformarse -

5]

m

a‘todo”el espacioc del conducte radicular. El éxito con las-
_..puntas de plata depende esencizlmente de la eficiencia v --
del sello apical, que puede ser fumentada por procedimien--

tallado.

"
V.

" tos inteligentes al

I"Deberin observarse los siguientes objetivos del --
disefio- al ‘tallar conductos para recibir puntas de plata :

1.- La preparacidn del conducto radicular deberd formar
un embudo continuamente divergente desde el adice de 1a - -
- ral? hasta la cavidad de acceso en la corona, aungue el ---
grade de divergencia reqguerido es menor que para las obtura
ciones de gutapercha. En la mavor parte de los cases.

2.- Una preparacidn 6éptima para punta de plata deberd

poseer un rodete apical de 2, 3,

6 4 mm., en el que las - -
paredes dentinarias sean casi paralelas ¥ no una configura-
cidn cuyc diimetro seccional sea mds angosto en cada punte-
hacia apical.

3.- Al igual que en las preparaciones paraz gutapercha
la preparacién para puntas de plata deberd ocupar tantes -
pianos como sean presentados por la raiz y el conducto ra-
dicular bajo tratamiento.

4.~ No deber3d causarse movimiente 6 desplacamiento del
agujero apical durante la preparacidén del conducto.

5.- Como en el caso de la gutapercha la abertura api-
cal.deberd conservarse lo nmis pequefio positle.



Mientras gue las
presentan un gradiente d
tdmaﬁo en sus tercics e
deseable contar con un <ollar

punta de plata tien ajustada no deberd ajustarse Gnicamen
te en dos o tres puntes, sino que deberi adosarse a todo-

lo largo de su circunferencia en una extensién de varios-
milimetros en el extremo apical del conducto.” :

£1 desplacamiento del agujerq,

'a sea por desgarre

o perforacidn, deberd ser sécrupulo'an

chas preparaciongs.‘~

"ta obt uracxon con cono= ce plata v qun a nenudo olvida--

mos

A~ El cono ‘principal seleccionado que puede ser-
del .mismo calibfe'que el Gltime instrumente usade o un -
nfinero menor, deberi ajustarse cn el tercio apical del -
conducto. con la mayor exactitud, no rebasar la uniéa - -
cemento-dentinaria y serd autolimitante, o sea, gque no-
s¢ desiice hacia apical al ser impulsade durante la prue
bi.de conoes ni-en el momento de la opturacidn,

Se introduce el cono de plata hasta la longitud -
establecida en la conductometria (menos de 1 mm, para --
caméensar la formn achatada de la punta ) y se hace las-
pruehas visual, radicgrdfica y tictil.

8.~ E1 cemento ¢ sellador de conductos es el ma--
terial esencial y bdsico en la obturacidén con conos de -
1

plata y el que logrard la estabilidid fisica de la doble

u
interfase denrina-sellador v sellador-cono de plata, --

evitando la

ltracién marginal. Por ello no se inter--

ferird el delicado procveso de fraguado ¢ polimericacién.



21 ‘cono ¥ por sunuest
presién- aspxrac;éq‘en a unlon cnnento dentlnarla con rxes"~

conducto durante su preparaé
'pared denulnarxa ccn cano< de papel abosrbente'
rdos con claroformo 6 alcohol et111co para dewa
_se dentxnarla en’ 1as me1orcs cond151ones'

én y antes de ubturar,

tes y relaciones.
"4,- Tener los conos en nedxo esterx; ¥ 1a"ar los con'
ductos.

5.- Se cortan los copos de plata fuera de la boca, -~
dedticiendo el punto éntimo de corte mediante las radiogra-
fias.

6.- Preparar el cemento con consistencia cremosa y -
llevarlo al interior de los conductos por medioc de un en--
sanchador de menor calibre embadurnade del cemento recién-
batide, girandole hacia la izquierda ( sentido inverso a -
las manecillas de¢ un reloi ) y procurznde que el cemento -
se adhiera 3 la pared dentinaria.

7.- Embadurnar bien los cones de plata e insertalos -
en los conductos por medio de las pinzas nartaconos procus
rando un ajuste exacto en profundidad. Atacarlos uno por-
uno y lentamente con un imsirumento Mortemson, hasta que -
no avancen mids. En este momento, quedardn emergiendo de -
la entrada de los conductos | = 2 mm del cono por su parte

corradz.
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La Endodoncia a crecido y se ha desarrollado a - -
pasos agigantadas, siendo en nuestra época una de-
las especialidades mds importantes para la conver-
sacién de los dientes dentro del arco dentario.

A luchado a través de los afios por llegar a ocupar
el sitio de'especialidad cientifica y encontramos-
que en todas las #pocas se ha practicado.

Los certes Histoldgicos nos adentran en el mundo -
maravilloso de el Microscdpio, en donde descrubri-
mos las diversas estructuras que conforman a la --
pulpa, mediante ellos, podemos reconocer el desa--
rrollo y la funcidn de cada estructura.

El estudio minucioso y topogrifico de la pulpa y -
del conducto pulpar nos lleva a reconecer los di--
versos accidentes andtomicos de esta. Los trata---
mientos serin adecuados a la apatomia, las anfrac-
tuosidades y cronologia del paciente.

Ante un agente irritante la respuesta de la pulpa,
es 1a inflamacién que puede ser reversible o irre
versible.

Para realizar un tratamiento endodéntico es de --
transcedental importancia conocer v reconocer el-
uso adecuado de los instrumentos especializados -
para esto, ya que estin disefiados Gnica y exclusi
vamente para realizar este tratamiento.
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-6.-.Es la'Esterilizacién de gran ayuda para el ---
»'Odontblﬁgo y en la Endodoncia el mejor aliado-

para evitar problemas de tipo infeccioso evi--
-tando el fracaso por contaminacién.

" 7.- El aislamiento del campo de trabajo endodénti-
co siendo una norma de asepsia y antisepsia, -
nos ayuda en la practica de le Endodoncia a --
evitar accidentes penosos y nos da libertad al
trabajar.

8.- Cuando se realiza alglin tratamientc endodénti-
co debemos elegir el material adecuado para --
obturar, manejarlo y prepararle de acuerdo a -
las instrucciones precisas de la casa que lo -
fabrica,para que no se alteren sus propiedades
y en lugar de beneficiarnos nos perjudique y -
nos lleve a un fracaso nuestro tratamiento.

9.- Es el sellado hermético el que se obtiene de -
una buena obturacidn dandonos como consecuen--

cjia un &xito total en el tratamiento.

10, - EL conocimiento y buena aplicacién de las di-
versas técnicas asi como la combinacidén de --
ellas y los distintos materiales, llevan al -
OdontSlogo a tener un criterie mds amplio - -
sobre la Endodoncia y llevarlas a cabo, siem-
pre y cuando este a su alcance y a su habili-
dad manuatl.



11.- En el tratamiento Endodéntico es tan importan
te lo que entra en el conducto come lo que --
sale de &1 y esto es fundamental a irrigar --
porque forma parte del éxito del tratamiento.

12.- El éxito del tratamiento estriba en la - - -
" PACIENCIA " para realizarlo, con honestidad
y conciencia y darle el tiempo suficiente a -
los diversos aspectos del tratamiento.
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