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INTRODUCCION,

El motivo por el cﬁal me decidf a desarrollar ésta tesis con el -
‘ terﬁa de Generalidades en el Tratamiento de Conductos, es porque consi
déro que es una de las ramas mas importantes dentro de la Odontologla -
por el gran valor que representa para nuestros pacientges la cbnsérva— -
ci6n de sus organos dentarios, pues con ello se evitan vlos'problemas Fi
siologicos y Psicologicos que causan las Mutilaciones en el aparato Mag

ticatorio,

Al realizar éste trabajo de Tesis he tenido una ampliacién en -~ -

mis conocimientos, que aunados a la préctica lograron una de las mayo-

res satisfacciones que me ha proporcionado mi carrera: aliviar el dolor

hurnano.




TEMA I
ANATOMIA DE LOS CONDUCSTOS PULPARES

£l 8xito o ¢} fracaso de cualquier tipo de latervencion endodonti
ca, . depende del conociiniento de a anatomia de la cdraara pulpar y de -«
los conductos radiculares de cada una de las plezas dentarias,

En el centro del dieate y a traves de casl todo o largo de la ple -

za se encueatra ung cavidad o conducto en ¢l cual estd alojado el tejido
pulpar. Esta cavidad en la parte coronaria del dieate recibe el nombre -
de cdmara pulpar, v en 12 porcion radiealar recibe el nombre de conduc
tos pulpares; En los dientes antertores ésta division no estd bien defini -
da y la camara pulpar continaa gradualmente en el conducto radicular,
L.as cavidades de 12 pulpa se forman por depésito de denting ha- -
cia adentro desde la unién amelodentinaria de la corona y desde la union
cemento dentina de la rafz del diente. v debido al continuo depésito de -
dentina en las vegiones perilericas de las cavidedes pulpares, su forma-

est4 cambiando continuvamente,

La camura pulpar tome la misma forma de la corona, mas o me- -

nos cuboide, y sigue la forma de la cara oclusal o ncisal del diente que-
la contiene, ademds presenta pequedias proyecclones formadas por los -
cuernos pulpares, en direceion de los bordes incisales de los dientes an
teriores y de las caras cclusales de los dientes posteriores; siendo igual
el ntmero de cuernos pulpares al de las cuspides variando su longitud - -

de acuerdo g la longitud de la cugpide respectiva.

eneT.



El {:z.‘mducte raciicuiar es ligeramente conoide y tubular sigulendo
’lla forma general desu propia raiz, Como un embudo sale del fondo o pi-
so dé la porcitn coronaria v después de recorrer el trayecto longitudinal
del cuerpo fndicu!ar termina en el fordmen aplcal, estrechandose o redu
ciendo su digdmetro a medida que se acerca a la regi6n apical.

Cuandn existen dos canales o conductos en una sola rafz, como -
en la i‘ai:a de un molar inferior, cada conducto suéle encontrarse en la -
region de la mitad del didmetro de la ratz y sigue la forma general de su

' barcc: de la ralz. Pusden unirse en el dpice y tener un sb]o foramen o ter
minar cada cualen el propio.

El orificio del conducto se encuentra generalmente en Ia region -
central de su rafz, |

Enla practica endodontica es de gran importancia conocer el naQ -
mero y posicion de las rafces y conductos radiculares de cada una de las
piezas dentales,

L.os dientes anteriores superiores e inferiores tanto temporales -
como permanentes, presentan una sola rafz con un conducto central,

LLos primeros premolares superiores, tienen dos conductos radi-
culares, uno vestibular y otro palatino,

L.os segundos premolares superiores y todos los premolares infe
- riores presentan un solo conducto.

I.os molares superiores temporales y permanentes, contienen - -
tres conductos uno en cada rafz, uno palatino y dos vestibulares (mesio -

_vestibular y disto-vestibular).

o s et




Los mbiares inferiores temporales y permanentes, poseen un con |
Vc’luc_to distal y doé conductos mesiales (mesio~vestibular y mesio-lingual)
Vbien delimitados y que discurren independientemente por la raiz mesial -
para fusionarse a nivel apical,

VARIACIONES FUNCIONALES. - En las primeras faces del desa -
rrollo antes de que termine la formaciénde larafz,la camara y los cuernos-
pu}pafes son de gran tamaifio. Pero con el transcurso de los afios y con -
el continue depésito de dentina se va disminuyendo el tamafio y la forma ~
de la cdmara pulpar, La formacion de dentina es mayor en el suelo que -
en las paredes, ocacionando de ésta manera una considerable reduccion -
en la dimencion vertical de la cdmara, méds que en la dimencion lateral -
- de la misma.

La rapidéz de formacion dentinaria varfa con la edad, durante el-
perfodo de crecimiento activo la dentina se forma con relativa rapidéz, -
pero‘ al aumentar la edad la formacion de la dentira se reduce gi‘adual- -
mente y en la vejes s casi insignificante,

El 4pice es formado y calcificado por lo menos tres afios después
de la erupcion del diente respectivo y a veces demora hasta cuatro o cin-
co afios, Respecto al didmetro del conducto, éste se va estrechando gra -
dualmente a medida que paean log afios, de manera ostensible al princi -

~ pio y lentamente después.

Los procesos destructivos como abrasion, milolisig y caries len- ‘

ta; pueden estimular de tal manera la formacion de dentina terciaria que
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llegén_a modificar la topograffa de la cdmara pulpary del‘ tercio corona-
E fio de los conductos. |

| ANOMALIAS DE LAS CAVIDADES PULPARES. - Las cavidadeas -
- pulpares pueden presentar ciertas anomalias de desarrollo que hacen di-
fcil o imposible los tratamientos de conductos. Un ejemplo de ello lo te
nemos en los casos de dentina opalecente hereditaria o dentinogénesis -
imperfecta, donde las cavidades pulpares son demasiado pequeilas o es -
tan tot'almente obliteradas,

RUSTHON. - Ha descrito una displasia dentinaria, denominando a4
los dientes con ésta anomalia como dientes huecos, debido a que sus ca -
vidades pulpares son demaciado grandes y presentan ralces muy cortas.

En ocaciones el desarrollo de la rafz est4d alterado por fuertes -
obliteraciones de los éonductos.

La invaginaci6n del esmalte palatino en los incisivos superiores,
en muchos casos determina un ensanchamiento de la cdamara pulpar. Es-
tos dientes tienen predisposicion al proceso carioso por la mal forma-. -
cion anatomica, pudiendo preducirse la mortificacion pulpar antes de - -
completarse.

VARIACIONES DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. -~ La distri-
bucion de los conductos radiculares puede variar de acuerdo a los si- -
guientes accidentes:

ACCIDENTES DE DISPOSICION. - Cuando en la camara pulpar se
origina un conducto, éste s¢ continGa hasta el 4pice uniformemente pe -

ro puede presentar los siguientes accidentes de disposicion:




1.- Bifurcarse

2. - Bifurcarse para luego fusionarse

3. - Bifurcarse para después de fusionarse volverse a bifurcar.

Si en la cdmara pulpar se originan dos conductos, éstos podran -

1.~ Independientemente paralelos,
2. - Paralelos, pero intercomunicados

3. - Dos conductos fusionados,

4. - Fusionados, pero luego bifurcados.
ACCIDENTES COLATERALES. - Cada conducto puede presentar -
ramas colaterales que vayan a terminar en el cemento radicular, divi- -

diendose en: Transversas, oblicuas y acodadas, segtn su direccion.

Otrog accidentes colaterales pueden no salir del diente y son los-

siguientes: Conductos recurrentes y los interconductos en plexo (reticula

res) o aislados.
En la siguiente figura se podran apreciar los accidentes antes - -

expuestos:
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1.- Conddcto-on{cb

. B © 2,- Conducto bifurcado

3.~ Conductos paralelos

4. - Conductos fusionados v Juego bifurcados
5.~ Conductos fusionados

6.~ Conducto bifurcado y luego fusionado

7.~ Conducto bifurcado, luego fusionado con nueva bifurcacion

S. - Conducto colateral transversal
§.- Conducto colateral oblicuo
1G.- Conducto colateral acodado
11, - Interconducto

12, - Plexo interconductos o reticular

13, - Conducto recurrente.

DELTA APICAL. - El vértice de la raiz tiene un agujero notable, -
por donde pasa el paquete vasculonervioso que nutre a la pulpa, y se co -
noce cbn los nombres de agujero apical o foramen apical, Pero a cual- -
quier altura de la ralz pueden existir normalmente agujeros accesorios -
o secundarios que tienen el mismo fin, pero son de menor didmetro y a -
los cuales se les denomina foraminas.

Se llama delta apical a las foraminas que circundan al foramen -
apical.

SEL-TZER et al, 1956. - Encontraron un 34% de foraminas acceso
rias o conductos laterales, unas veces con un foramen apical principal -

'y otros accesorios, y algunas veces con terminaciones apicales en forma



de ™’ Y Ly con cchduétos laterales a distintas altufas de yla raiz. : j

e acuerdo 2 1o antetiormente expuesto, debemos ser prudentes- - ’ |
en o) trahajo endodontico para evitar falsas vias apicales, no siempre vi
sibles radiograficamente. pero que pueden interferir los procesos de fg i

paracion.




TEMA 11

INDICACIONES Y CONT RAINDICACIONES EN
EL. TRATAMIENTO DE CONDUCTOS,

El tratamiento de conductos o pulpectomfia total, es la elimina- -
_t:i011 total de la pulpa tanto coronaria como radicular, complementada - i

con la preparacion biomecdnica v obturacion permanente de los conduc -~

tos radiculares.

El tratamiento de Conductos puede efectuarse de dos maneras:

BIOPULPECTOMIA TOTAL. - Esta t¢cnica consiste en la elimina-

cion pulpar previa anestesia local y en ocaciones con anestesia general.
NECROPULPECTOMIA TOTAL. - Consiste en la extirpacion de la
‘pr‘.llpa, previamente desvitalizada por la aplicacion de farmacos arcenica
les o formolados. Esta técnica estd indicada en pacientes que no toleran-
los anestésicos locales, © bien, a los que padecen problemas hemadticos-

‘o endécrinos,

INDICACIONES:
El tratamiento de conductos estd indicado en los cagog que a con-
tinuacién se mencionan:
1. - En enfermedades irreversibles de la pulpa.
2. - Exposici6n pulpar por caries o traumatismo.
3. - En piezas dentales, en las cualeg estd indicado colocar una -
corbna O un puente donde una parte del conducto $ervira de -

anclaje.




10

4. - En enfermedades que por sus caracteristicas sea necesario -

evitar las extracciones dentarias, como son: -

a). - Leucemias

bh). - Hemofilias

c).~ Endocarditis bacteriana

d). ~ Reumatismo cardiaco

e). - Parpura hemorragica

). ~ Necrosis por Radium,

5. - Habilidad del profesional para realizar correctamente el tra.

tamiento,

CONTRAINDICACIONES.

L.as causas que contraindican un tratamiento de conductos, lag po’

demos clasificar en los siguientes grupos:

CAUSAS DE ORDEN GENERAL:

1.~ En enfermedades debilitantes, donde en consecuencia. el or -

aj,
b).
c).

o d).

1]

ganismo posee pocas defen‘sas, capacidad curativa limitada -
y escasa aptitud de regeneracion tisular. Entre éstas enfer -
medades tenemos las siguientes:

Tuberculosis

Diabetes abanzada

Anemia profunda

Cancer '

Stfilis.




11

2.- Cuando la edad del paciente ha sobrepasado el cenlt biologt -

CO, ya que éstos paciéntes poseen capacidad de reparacion -
disminuida.

3.- En casos de complicaciones apicales durante las Gitimas se-

manas del embarazo.,

CAUSAS DE ORDEN LOCAL:

X, - Presencia de un Quiste Radtcularv.
' 2.~ QObstruccion mecanica del conducto radicular de un diente - -
‘ despulpado. La obstruccion puede deberse a los siguientes. -
factores:
a), - Railces curvas o un Conducto Sinuoso
b). - Dentina Secundaria
ey Nddulos pulpares que no pueden ser retirados
d). - Instrumentos rotos.
3.~ Cuando existe una Reabsorcitn de Cemento apical y dentina -
debida a un proceso patoidgico. -
4, - Cuando existe reabsorcién alveolar extensa que abarque la -
mitad de la superficie radicular,
5.- Gran destruccion coronaria que impida un campo aséptico.
6.- Perforacion accidental o patol6gica a través del piso de la ca_f
mara pulpar o perforacion lateral de la rafz.
7. - Cuando existe mortificacién pulpar en dientes que no terrmi -

naron la calcificacion del apice.
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10,

11,

12

Cuando no se puede lograr un cultivo negativo o se presente-.
un exudado apical excestivo que no puede ser controlado antes
de obturar el conducto radicular,

Fractura del 8pice radicular con mortificacion pulpar,
Infeccion aguda en dientes despulpados previamente tratados
y obturados. .

Cuando existen ratces enanas.

CAUSAS DE ORDEN CIRCUNVECINO:

1.- Cuando no existe en la arcada otra pleza con la cual comple-

tar el infnimo de dos requerida para una protesis parcial..

2.- En casos de parodontosis abanzada,

CAUSAS DE ORDEN TECNICO:

1.~ Por ausencia de destreza manual del profesional.

2.~ Por falta de un dlagnSstico'exacto.

CAUSAS DE ORDEN EDUCATIVO:

1. - Cuando el paciente por falta de conocimiento prefiere la ex -

traccion,




T E M A e

 ANALISIS RADIOGRAFICO.,

Bl exdmen Radiografico constituye sin duda alguna, uno de los - .
S méradog de diagndsticn mis eficaz que posee todo clrujano dentista en la
practics general, pero principaimente dentro de la rama de la Endodon -
cia, ya que con la ayuda de la radiograffa ademds de obtener un diagnoés -
tico podemos lHevar un control exacto durante el tratamiento de conduc -~
tos ¥ la evolucion desde el properatorio hasta el postoperatorio del mis -
mo,

En el tratamiento de Conductos se emplean principalmente las pla
cas radiograficas periapicales, pero en casos especiales cuando se de -
see conocer con mds exactitud la topograffa cameral s¢ emplean las pla -
cas interproximales. En otras ccaciones, cuando el tratamiento de con -
ductos se complementa con cirugla o queremos observar la dimension bu
colingual o buco palatina del proceso patologico, se utilizan las placas -
oclusales,

I.a Radiograffa a pesar de su gran valor como método de diagnos-
tico, no siempre nos revelara con exactitud los datos normales o patol6 -
gicos de los tejidos dentales y periodontales ya que no puede darnos un -
informe real del estado bacteriol6égico o patologico, mas que por deduc -

ci6én, por ejemplo: Un absceso estéril producird radiograficamente la -

misma sombra que una zona de infeccion. Un absceso agudo antes de la

destruccitn de los tejidos periapicales, no se observara radiografica- -
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mente, etc.
Ademas la radiograf.a en ocaciones nos proyectara la sombra de~
‘ alguna estructura Gsca normal y a la cual podrfamos confundir con élgu -
na patologia, por lo tanto, para interpretar claramente las zonas patol6 -
gicas en el tratamiento de conductos, es necesario conocer cOmo se pre-
sentan en la imdgen radiografica los dientes normales y sus tejidos de -
gsostén, y aprender a distinguir con preci=itn los Ifmites anatémicos, que
puedan aparecer al ojo del inexperto como supuestos trastornos,

Otro defecto de la radiografia es que puede darnos una imégen - -
exacta en uoa dimension e inexacta en otra; por ejemplo; puede darnos -
una representacion exacta de la obturacion de un conducto en gentido ver

~tical, pero no en sentido lateral,

Para evitar imdgenes superpuestas de lbs conductos de los premo
lares superiores y de los mesiales en molares infer‘iores,i y en general,
cuando se desee apreciar mejor la luz de un conducto en Sentido Vestibu-

lo-Lingual, o la Interrelacion entre varios instrumentos, conos o cox{du_g' '
tos multirradiculares; debemos modificar la angulacién horizontal,

LASALA, definié como ortorradial, mesiorradial y distorradial
a las tres posiciones o incidencias de la angulacion horizontal, aplica- -
bles en Endodoncia para el controlde cualquiera de los pasos del trata- -
miento de cogductos,

La placa ortorradial se hara con el sistemna de rutina, o sea,’ con - -
una incidencia o angulacitn perpendicular. La Mesiorradial modlﬁcandd-

de 15° a 30° la angulacitn horizontal hacia mesial, y la distorradial modi
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ficando de 15°a 30° la angulacion horizontal hacis distal,
En los tres casog se mantendrd la misma angulacion vertical y el

‘cone se ditigirg hacia el centro de la placa radiografica.

INTERPRETACION RADIOGRAFICA,

ESMALTE. - I'ebido a su gran concentracién en sales cdlcicas - -

]

ofrece mayor resistencia al paso de los rayos X, pov lo tanto, aparece

1

" en la radiografia uniformemente radiopaco. l.as caries aparecen como
dreas obscuras qué penetran en la dentina. Tambi€n podemos observar -
desgaste o abracién que generalmente se produce por planos, y el Mmite

de las obturaciones que son radiopacas.

DENTINA. - 1.a dentina no es tan radiopaca como el esmalte, apa
rece gris en la radiograffa. Podemos observar cavidades cariosas que -
estén en contacto con la pulpa. El borde interno de la dentina en contacto
~ directo con la pulpa puede estar afectado radiograficamente en su contl -
: nUidad por la presencia de masas célcicas (Nodulos pulpares adherentes),

7 dentina adventicia y dentina secundaria.

CEMENTO. - Cubre la dentina contorneando la raiz del diente, co
mo es muy delgado no aparece en la radiograffa, sino que aparece como-
una continuacion de la dentina. Hay que fijarse si no hay aumento de volu
men én la regi6n apical o al contrario reabsorcion.

CAMARA PULPAR, - Siendo el tejido pulpar un tejido blando, no -
apar_éce en la radiogréffa, lo que vemos como una zona obscura corres -

ponde al espacio ocupado por la pulpa, o sea, la cavidad pulpar. Radio -
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griaficamente podemos encontrar cdlculos pulpares que aparecen en tono-
gi‘is écm'zc:j:mdﬂ tstotes, Cuando la pulpa ha sﬁfrido degeneracion calca- -
- ria. la pulpa s¢ observa gris pero menes qué ¢l tejido de la dentina,

CANALES RADICULARES. - Aparecen en la radiograffa como es ~
pacios obscures que contindan la cdmara pulpar, Hay que examinar su -
namero, dtmensiones y forma, puede haber canales amplios o canales -
gstrechos, rectos o sinuosos y canales aceesorios,

PERIODONTO. - Esta formado por los ligamentos.que fijan al - -
diente en su alveolo. Siendo un tejido blando aparece en la radiografifa co
mo una Hnea translocida de contornos suéves, que se encuentra entre el-' ‘
contorno del diente vy la ldmina dura, Siendo un tejido blando que se en- - A
cuentra entre dos estructuras duras, reacciona ficilmente a traumatis -
mos y a infecciones, lo cual produce radiograficamente una {nterrupcion
¥ ensénchamiénto del periodonto,

CORTICAL OSEA. - Rodea al periodonto y radiograficamente apa’-
rece como una linea opaca de bordes suaves, | .

TEJIDO OSEQ ESPONJOS0., -~ Radiograficamente se presenta como
una estructura trabecular tfpica. Un retfculo de tejido calcificado radio -
paco incluye espacios irregulares transitcidos, penetrables por los ra -
yos X.

El predominio de los espacios radiopacos podrfa indicar reabsor-
ciones 6seas, mientras que el aumento de los espacios radioldcidos cons
tituirfa un signo de posibles hiperplasias.

AGUJERO PALATINO, - Se proyecta arriba y entre los dpices de -
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los incisivos centrales superiores. Radiogrdficamente aparece como una
sombta radiohcenca de forma y dimensiones variables. En ocaclones - ~
puede proyectarse sobre el apice de alguno de los incisivos tomando la -
apariencia de una lesidn periapical. La continuidad del periodonto y de la
cortical ¢sea, ademds de la comprobacion de la vitalidad pulpar podran -
aclarar el diagnostico,

SENO MAXILAR. - Aparece en la radiografia en la regién de los -
molares superiores come una zona radiolucente marcada. Su forma y di-
mensiones gon variables, frecuentemente se extiende hasta los premola -
Tes ¥ en ocaciones hasta el apice del canino, Puede aparecer como una -
area rodeada de una Ifnea radiopaca, Su diagnostico diferencial con un -
quiste de origen dentario, consiste en la comparacion de sus limites ana
tomicos con los del seno maxilar opuesto, y de la vitalidad pulpar de los
dientes vecinos,

La proyeccion de los apices de los molares y con mayor frecuen -

cia el de la ralz palatina del primer molar sobre la cavidad del seno - -

maxilar, aparentemente muestra un ensanchamieato del periodonto api
cal. El control de la vitalidad pulpar aclara el diagnostico,

HUESO MALAR. - Radiogrédficamente aparece como una zona ra

diopaca en forma de V con el vértice hacia abajo, y aparece en la parte
superior de la radiografia en la region de los molares superiores, sobre
todo del primero y segundo. En ocaciones la superposicion del hueso ma
lar sobre los édpices de dichos molares puede ocultar procesos patologi -

cos.
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 AGUJERO MENTONEANQ. - Radiograficane nte aparece como una

© zona radiclucente de forma circular situada abajo y entre los dpices de -
los prémcﬁares inferiorves. La variacion del dngulo de incidencia de los-
rayos X, puede proyectar dicha sombra sobre la rafz de uno de los pre -
molares, pudiendo interpretarse erroneamente como una lesion periapi-~
cal. La continuidad del periodonto y de la cortical 6sea ademas de la - -
prueba de vitalidad pulpar aclaran el diagnostico,

CONDUCTO DENTARIO. - Se¢ presenta como una zona radiolacida
que se inicia en el agujero mandibular y termina en las vecindades _del -
agujero mentoneano. Esta drca radioltcida y la correspondiente a la zo~
na basal del maxilar inferior, suelen superponerse a los apices de los -
molares inferiores aparentando un ensanchamiento patolégico del perio -
donto dpical, La prueba de vitalidad pulpar aclara el diagnostico.

CANALES INTERDENTARIOS O NUTRICIOS. - Son verdaderos -

| conductos que dan paso a ramificaciones de la arteria mandibular, Apa -

recen en la radiograffa como finas lineas radiolucentes entre los dpices

de los incisivos inferiores, Se dirigen verticalmente hacia abajo, Tam - -

bién se les observa en la regi6n de los premolares.

La Vision Radiografica del Periodonto y la cortical 6sea conjunta
mente con el exdmen clinico como ya se ha visto en parrafos anteﬂores,
permiten comprobar el estado de salud de los tejidos de sostén de los -
dientes en un elevado porcentaje de casos.

Cualquier trastorno de origen séptico, traumdtico, o medicamen
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t;néo quu z;ctﬁe, sobre el periodonto inflamandolo durante un tiempo detgr-
minado, favorece la reabsorcion 6sea y modifica la imagen radiografica,
] tejido de granulacion formado a expensas del tejido conectivo periapi-
cal recmplaza paulatinamente la radiopacidad del hueso por la radioluci-
dés de los tejidos blandes interrumpiendo la continuidad del periodonto.

Cuando el trastorno se origina en la pulpa o en el conducto, la zo
na radioltcida rodeara al dpice radicular, Pero si la accion toxiinfeccio-
sa del conducto aleansa lateralmente el periodonto a través de un conduc
fo lateral, puede aparecer a ¢sa altura otra zona de reabsorcion Osea in
dependiente del drea periapical. Recordemos también que la zona radio -
ltcida de proliferacidn del tejido conectivo puede encontrarse en un lu- -
gar alejado del foramen dpical.

El cardcter especifico de la lesion se reconoce por>la intensidad-
de la radiolucidés y la regularidad de sus bordes,

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. - Al principio s6lo muestra un en-
grosamiento de la linea periocdontal, pasados unos dias dar4 la tipica zo-
na radiolacida esferular periapical del absceso cronico. En algunas oca-
ciones habrd que hacer un diagndstico diferencial con un absceso perio -
dontal o con un mixto de comunicacién gingivo 4pical.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO. - Se presenta como una zona ra
dioltcida periapical de tamaifio variable y de aspecto difuso, lo que lo di-
ferencia de la imdgen radiolacida circunscritay més definida del granu -

loma. No obstante resulta muy diffcil obtener un diagnéstico entre los -
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| dos proccysos. , , ;
GRANULOMA. - En el parrafo anterior se ha citado la dificultad -
d¢1 diagndstico difercncial con el absceso alveolar cronico pof los rayos
X. Con el quiste radicular o paradentario se diferenclia en que éste, ade
- mds de ger de mayor tamafio muestra en la radiograffa una lfnea blanca-
continua y periférica. Pero resulta diffcil casi imposible establecer un-
“diggnostice diferencial tan solo_ por el estudio radiogréfico,

También se puede confundir con una cicatriz gpical de un diente -~
:rétado endodonticamente sobre todo si se ha hecho apicectomis; ésta ci-
catriz se praesenta como una zona radiolGeida,

La osteofibrosis periapical o cementoma, se diagnostica facilmen
te porque el diente vivo responde a la vitalometr{a, mientras que el gra-
nuloma no responde.

En resumen, el granuloma y el quiste radicular, sonklas; dos le -
siones radiograficas mas frecuentes, con una pequefia diferencia a favor
del granuloma, - .

QUISTE RADICULAR, - Se observa una amplia zona radiolacida -
de contornos precisos y bordeada de una linea blanca nitida y de mayor -
densidad que incluye el 4dpice del diente con pulpa necrotica,

Conjuntamente con la lesitn periapical debe estudiarsé en todos -
los casos el estado del dpice radicular, La reabsorcion cemento dentina ‘

- ria externa y la hipercementosis apical son trasternos que agregados a -
la reaccion del tejido conectivo periapical, establecen la gravedad del -

dafio v las posibilidades de un tratamiento conservador.
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De acuerdo con la ‘mﬂyor o menor gravedad de la lesion procede -
romos al tratamiento exclusivo del conducto, a un tratamiento comple~ -
mentario de 1a endodoncia, o a la eliminacion de la pieza dentaria cuando
nUestros esfuerzos por salvarla resulten vanos,

En todo tratamiento endoddntico y principalmente en el tratamien

" to de conductos, debemos seguir un orden radiografico durante el trata -
mieate, Con respectoe al tragamiento de conductos el orden a seguir es el
siguiente:

1. - PREQOPERATORIO. ~ Esta radiografia nos servird para obte- -
ner el diagnostico, plan de tratamiento y el prondstico. Debemos apre- -
clar las caracteristicas anatdmicas del diente: Tamafio, namero, forma-
y disposicion de las rafces; tamafio v forma de la cAmara pulpar; lumen -~

mesio distal de los conductos y sus relaciones con Jas zonas anatbmicas.

" Tambié¢n veremos las probables lesiones patologicas, fracturas,

relaci6n caries-pulpa, formacion de dentina secundaria, reabsorcion in

terna © externa, granulomas, quistes, etc,

Finalmente se pueden estudiar intervenciones endoddnticas ante

riores, obturacién de conductos incorrectos, pulpotomias que fracasa-
ron, lesiones periapicales y reparaciones de cirugia periapical,

2. - CONDUCTOMETRIA, - Es la radiograffa obtenida para medir
la longitud del diente y por lo tanto del conducto. Se obtiene después de -
insertar en cada conducto una lima o ensanchador, procurando que la - -
punta del mismo quede a 0.8 ~ 1 mm del 4pice, y el extremo opuesto en-

el borde incisal o cara oclusal. En dientes posteriores o de varios conduc
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tog se tomardn varias radio;#-affas combiando la angulacion horizontal --
(otorradial, mesiorradial y distorrvadial),

3. - CONOMETRIA. ~ Esta radiograffa sc obtiene para comprobar
la posicion dei cono de gutapercha o plata dentro del conducto, el cual de
bera alojarse de 0.8 a 1 mimn del apice. Al igual que en la conductometria

se deben tomar 3 radiograflas en los dientes posteriores,

4, - CONDENSACION, - Mediante ¢ésta radiograffa se comprueba

si 1a obruracidn ha quedado correcta, especialmente en el tercio apical

del cenducto, llegando al lugar deseado sin sobrepasar el lfmite prefija’

do, ni dejar espacios muertos subcondensados.

5.- POST OPERATORIO INMEDIATC. - Llamada también de cph
trol de obturacién, tiene los mismos objetivos que la anterior, 0 sea eva
luar 1a calidad de la obturacion, Se diferencia de la anterior en que ésta- '
radiografia se hace después de quitar el aislamiento de grapa y dique, -~
por lo que ofrecera una vision de los tejidos periodontales o de soporte -
y de la obturacion cameral. -

6. - POST QPERATORIO MEDIATO. - Estas radiografias ge toma ~
rdn a los 6, 12 y 24 meses después de haberse terminado el tratamiento,

Nos indicaran los procesos de cicatrizacion o de reparacion,
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TEMA IV
ANESTESIA Y AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO.

La anestesia profunda es mds importante en la Endodoncia que en
cualguicer otra disciplina dentro de la Odontologia, aunque se logra en la-
misma forma, usando los mismos farmacos y técnicas qué en la practi -
ca general. Una pulpectomia-vital puede requerir un poco mas de solu- ~
cién anesté_sica que la preparacion de una cavidad normal, pero, escen -
cialmente la anestesia de un diente para una pulpectomfa vital no difiere-
de la anestesia de un diente para la preparacion de una cavidad,

Generalmente se practica una anestesia local pero en ocaciones -
cuando el caso lo amerite, se utiliza la anestesia general,

Un Anestésico local en un tratamiento de conductos, necesita los
mismos requisitos que en odontologla operatoria, y son los siguientes:

1.~ Periodo de induccidn corto, para poder intervenir sin pérdida
de tiempo.

2. - Duracion prolongada, ya gue el tratamiento de conductos es -
una intervencion que requiere de 30 minutos a 2 horas, la duracion del -
anesgtésico debe abarcar éste lapso.

3. - Ser profunda e intensa, lo cual nos permite lograr una labor -
endoddntica que sea con completa insensibilizacion.

4, - Lograr campo isquémico, con el fin de trabajar mejor, mas -
rapido, evitar hemorragias y por lo tanto decoloraci6n del diente.

5.~ No ser toxico ni sensibilizar al pacients, las dosis empleadas
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- -deben ser bien toleradas y no producif reacciones desagradables.

6. - No'ser irritante, para facilitar una buena reparacion postope
ratoria y evitar los dolores que pueden presentarse después de la inter -
vencion,

En Odontologfa y principalmente en el tratamiento de conductos, -
se urilizan los anestésicos locales de fos grupos PABA (ésteres del acido
paraminobenzoico), y ANILIDA (derivados de la anilida). Siendo los del -
grupo anilida los més usados ya que son mas eficaces y carecen de los -
efectos secundarios frecuentes que pueden producir los del grupo PABA; -
como soit hipotensi6n, sensibilizaci6n, reacciones alérgicas, etc,

Dentro del grupo ANILIDA tenemos la xilocaina y la Mepivacaina,
las cuales segtn LASALA, ambas son de induccion rdpida, amplia dura -
‘cidn, no toxicos a las dosis habituales y jaméas provocan accidentes se -

7 cundarios, especialmente por sensibilizaci6n.

' CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Los nervios Je la regi6n gingivodental pi‘ovienen del 52 par cra-
neal llamado trigémino, el cual d4 la sensibilidad a toda la cara.

Dos de las tres ramas del trigémino cjue son el nervio maxilar su
perior y maxilar inferior se dividen en numerosas ramificaciones de las
cuales las mé4s importantes para el objeto que nos ocupa son: Para el - -
maxilar superior, los nervios dentarios posteriores que dan inervacion -
a los cuatro molares superiores, el nérvio dentario medio para los pre -

molares y caninos, y el nervio dentario anterior para los incisivos y ca-
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nines,

| El nervio esfenopalatino se divide en siete ramas de las cuales -
ias trers‘.‘ﬁltima s: palatino anterior, medio y posterior, van a dar la inver
vacién del paladar, .

El Nervio Maxilar inferior, tercera rama del trigémino se divide

cn dos troncos. El tronco anterior va a dar origen a las ramas temporo-

f»ucal, temiporal profundo medio y temporo maseterino.

El tronco posterior da orfgen a cuatro ramag de las cuales la - -
mas importante ¢s <l nervio dentario inferior que da las ramas denta- -
rias destinadas a inervar a los molares inferiores, premolares y cani -

no, L.as ramas terminales del dentarioc inferior son el nervio incisivo y -

el nervio mentoneano.

TECNICA ANESTESICA.

DIENTES SUPERIORES. - En todos los dientes superiores ge utili.
za la técnica por infiltracion, la cual tiene por objeto bloquear lag term_i_
naciones nerviosas en la zona apical del diente a tratar. La técnica con -
siste en la introduccion de una aguja corta en el repliegue mucoperiosti -
co a nivel del 4pice radicular ligeramente hacia mesial del diente a anesg
tesiar y llevandola hacia el 4pice radicular hasta encontrar hueso.

Generalmente es suficiente un cartucho de solucién anestésica, -

. pero en algunas ocaciones se requiere mayor cantidad para una extirpa -

cién pulpar que para una extraccién, por lo cual muchas veces es necesa

rio inyectar una cantidad adicional de 0.3 c.c. a 0,5 c.c. del anestésico.

N
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En pacientes con umbral bajo al dolor es aconsejable aplicar uha
inyecci()nr Pé latina,

En casos necesarios se utiliza la ancstesia nasopalatina en el - -
agujero palatine anterior. Esta técnica la llevaremos a cabo, tomando -
como referencia el egpacio interproximal de los dos dcisivos centrales~
superiores para localizar la papila interdentaria que se encuentra cu- -
briendo la emergencia del nervio nagopalatino, La posicién de 1a aguja -

v de la jeringa en éste caso tendrd que ser perpendicular al agujero naso

‘palatino,

DIENTES INFERIORES. - En los dientes incisivos, caninos y pre
molares inferiores, obtenemos una anestesia satisfactoria ﬁsando la - -
anestesia infiltrativa, periodontica inyectando cerca del apice del diente
a tratar, y en caso de necesidad utilizaremos la técnica mentoneana,

Teécnica Mentoneana, el agujero rnentoneano se encuentra aproxi-
madamente entre las rafces del primer v segundo premolar-inferiores. -
que én los nifios serfa lo que corresponde al primer molaf téﬁupofal. Tié
ne una orientaciétn en el cuerpo mandibular de adelante hacia atrds y de -
adentro hacia afuera, por ésta razétn existen dos técnicas una intraoral -
y otra extraoral,

En la técnica intraoral insertaremos la aguja en el fondo del ves-
r,i'_bulo, haciendo una atraccidn en la comisura de los labios coﬁ el fin de-
tener mayor accesibilidad a ésta conformacion anatémica, Pero diffcil -
mente ge puede hacer la penetracién al agujero mentoneano, por lo tanto

el liquido anestésico se deposita en 1a periferia de éste,
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En 15 te‘cm‘.ca extraoral, se localiza la altura adei:uada medianCe -
oy idatos anatomicos de las rafces de los bremolares. ¥y puncionamos en
la piel con una direccion perpendicular al agujero mentoneano depositan-~
do en la superficie de éste, unas cuatas gotas del lquido anestésico.

En los molares inferiores utilizamoes la técnica regional. Para la
introduceidn de la aguja tomaremos como gula el triangulo retromolar -
formado por e} borde anterior de la rama ascendente de la mandibula y -
por el fasciculo del prerigoideo interno. También podemos tomar como -
referencia las caras oclusales de log dientes posteriores, introduciendo-
la aguja paraleh:x y a una distancia de 1 cm por arriba de las caras oclusa
les: y en caso de no existir molares debemos tomar dos centimetros por
enciﬁxa del proceso alveolar. Se introduce la aguja mas o menos un cen -
timetro, y en segulda llevamos el cuerpo de la jeringa hacia las caras ™ -
oclusales de los premolares del lado opuésto, y en éste momento pene -
tramos hasta llegar '1 tejido duro, donde procederemos a depositar el 1f -

quido anestésico.

Si la Anestesia fuese insuficlente, es frecuente lograr resultados

satisfactorios mediante una inyecci6n adicional en la papila interdentaria

measial y distal o una inyecci6n subperiostica.

Una inyeccitn de bloqueo mandibular que no hace contacto con el -
nervio dentario inferior, cast siempre afecta al nervio lingual que es un-
ramo aferente de la mucosa lingual del maxilar inferior, Frecuentemente

se hace la inyeccion del bucal largo, sin tener la certeza de que el blo -

-
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queo mandibular sea afectivo, consiguiendo anestesiar la mucosa del éa -
rrillo. Esto da la impresion de que se ha logrado unﬁ buena anestesl‘a, -
hasta que intentamos penetrar en la camara pulpar. Es preferibl.é no in--
yectar el bucal largo o hacer cualquier infiltracion hasta que ge haya ~ - -
comprobade que existe un bloqueo mandibular adecuado, lo cual se com -
prueba cuando el labio inferior estd anestesiado,

ANESTESIA INTRAPULPAR. - Es la inyeccion directa a la pulpa, -
pudiendo emplearse cuando queda sensibilidad luego de una anestesia por
infiltracién o regional, Esta técnica se efectua introduciendo de uno a - -
dos milimetros una aguja fina dentro de la exposicién pulpar, e inyectar-
unas gotas de la solucién anestésica, La penetracion de la guja no presen
ta mayor problema, debido a la anestesia troncular pre-existente, bajo -
umbral doloroso, y ademés la anestesia intrapulpar crea de inmediato un
campo isquémico que facilita la intervencion y complementa en cualquier
caso l1a anestesia administrada antes,

Los dientes con vitalidad deben limarse completamente en la pri -
mera cita con anestesia satisfactoria. En las citas subsecuentes no se r_c}_
querird anestesia, ya que después de limarlos y ensancharlos hasta las -
dimensiones deseadas, es dificil encontrar tejido vivo en dichos conduc -
tos. |

En tratamientos de dientes desvitalizados no se requiere aneste - -

- sla, aunque no est4 contraindicado su ugo en pacientes aprensivos que ne

cesitan el apoyo psicol6gico que brinda,
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ANESTESIA TOPICA. - La xilocaina en pomada del 5 al 209, ﬁuéde
ser Otil como topico mucosoe para evitar o al menos disminuir el dolor ~ -
causado por la puncién anestésica, especialmente en pacientes nerviésos-
o pusilénimes, También puade emplearse en encias sensibles, antes de --,

-colocar la grapa, y asi hacer mas confortable el aiglamiento.

ANESTESIA GENERAL. - En ciertas circunstancias puede reque -
rirse anestesia general para una esxtirpacion pulpar. Cuando la pulpa esté
infectada y existe periodontitis, cuando el paciente esta sensibilizadoa -
los anestésicos locales o se presenta agotado por una noche de insomnio -
causado por una odontalgia y teme una inyeccién; puede administrafse un-

anestésico general o anestesia por tricloroetileno.

AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO.

El aislado del campo operatorio es condicion indispensable duran -
te el tratamiento de conductos, y éste lo podemos llevar a cabo de dos ma
neras; ya sea como un aislado relativo, o bien, un aislado absoluto.

El aislado relativo, consiste en aislar el campo operatorio por me
dio de rollos de algod6n, los cuales se colocan uno en el fondo del vestibu
lo y otro por lingual sujetandolos con la ayuda de un porta rollos. Con - -
ésta técnica logramos mantener 1a sequedad del campo, pero éste proce -
dimiento. se considera solo como una medida de emergencia y no como un
método de eleccion para evitar la contaminacion bacteriana del conducto -
radicular. Debe utilizarse tnicamente en aquellos casos cuando por al -

giin motivo no pueda colocarse el dique de goma, Por ejemplo, en casos -
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" de dientes de nifios parcialmente erupcionados con la cérona fracturada, -
o bien, en dientes adultos donde existe Gnicamente la rafz de un diente -
anterior y al cual se pienza colocar una corona pivotada,

Existen en el mercado rollos de algod6n ya prefabricuvos del ta' - |
maiio y condiciones requeridas para el aislamiento del campo.

Nunca debe intentarse el tratamiento de un diente antero inferior-
o posterosuperior aisldndolo con rollos de algodén o servilletas,

E1 aislado absoluto, consiste en la aplicacion del dique de goma -
sohre ¢l diente o dientes a tratar y constituye uno de los métodos mas -
eficaces durante el tratamiento de conductos, ya que con ésta técnica lasg
normas de asepsia y antisepsia podran ser aplicadas en téda su exten- -~
si6n, ademas se evita que los pequefios instrumentos usados comunmente
durante el tratamiento puedan caer accidentalmente en la boca y deglizar
se a las vias respiratorias y digestiva.

L.a aplicacion del dique de goma, exige una especial atencion de -
los dientes y encia correspondientes & la region donde se va a colocar, -
No solamente se¢ eliminaran todas las caries existentes en el diente a - -
tratar sino también los de los dientes proximales, ademas se puliran y -
eliminarén los puntos de contacto para ajustar mejor el dique, También -
se har4 una tartrectomia, al menos en la region cervical donde tengan -
vque colocarse las grapas.

Antes de colocar la grapa se reconstruye la corona con céménto -

o se adapta y cementa una banda de cobre. En caso de comunicacion de la
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' ica‘vidad con la cémara pulpar, debe colocarse en &gta Gltima una bolita -

‘cyle"al'gorbn‘ que se retira deépués de endurecido el cemento.

B En las caries proximales profundés, pueden aislarse también los
dientes vecim")s a la cavidad, colocando segln convenga ul caso,b enun -~
diente la grapa‘ v en el otro una ligadura, Cuando se trata de un diente - -

- posterior con una cavidad mesio oclusal se colocard la grapa en el diente

' a tratar v una ligadura cn el diente inmediato anterior. Si se trata de una
cavidad disto oclusal, se colocara la grapa en el diente distal al que se -
va a tratar y una ligadura en el diente a tratar, En algunos dientes poste
riores puede ser necesario cclocar una ligadura en el diente a tratar ade
mds de la grapa, con el ffh de adosar mejor la porcitn distal de la goma
de dique contra el espacio proximal, evitando ast la filtracion de saliva -
alrededor de la grapa.

En ocaciones a pesar de la colocacion de grapas y dique de goma,
se pueden producir filtraciones que perturban el trabajo endoddntico. - -
GLICK ha empleado exitosamente en 1800 casos, un patentado emoliente-
denominado ORABASE que es una pasta blanca mucilaginosa, que evita la
filtracion del dique de goma y protege el borde gingival,

En caso de sensibilidad gingival y cuando no se haya anestesiado -
localmente, es aconsejable enbadurnar la parte activa de las grapas con-

» ungllento de xilocaina. ‘ ,

HILO DE SEDA DENTAL. - Sostiene el dique de hule en posicion -

tanto én piezas anteriores como posteriores evitando que ’el dique pucda -

_deslizarse por la accion de la saliva, y dificultando al mismo tiempo la -
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- filtracién de saliva a través de Jas perforaciones del dique, Ademds nos-

ayuda:a provar log puntos de contacto para cerciorarnos dé las dificulta - .
~ des que pueden presentarse al pasar el dique. Elimina también los res- . |
cbs acumulados en las caras proximales.

GRAPAS. - En el mercado podemos encontrar tres marcaé que -
" son las siguientes: S.S. White, AsH, e IVORY; las cuales pueden o no te
ner aletas laterales,

En incisivos se utilizan por lo coman las # 210 y 211 de §.8, - -
White, pero en los ir;ferjores o pequefos pueden usarse las Oy 00 de IVQI
RY y AsH. También se pueden utilizar la #27 de §.S. White, la #9 de - -

IVORY vy la #15 de AsH, ésrta altima no prescenta perforaciones,

Cuando por no existir retencién coronaria, hacer dos tratamien

t

tos simultdneos o por comodidad del profesional; se desee colocar dos

grapas con doble o triple perforacion, estdn indicadas las #27 de S. S,
White, la 0 de IVORY, o bien, las #2y 2 A de AsH.

En caninos y premolares se empleardn la #27 6 206 de S.S. White,’
ola #2y 2A de AsH pero segtn la necesidad y el tamafio, las 207 y 208~
de S.5. White, e incluso la 0 de IVORY y ASH; pueden ajuscarse‘perfeét_a_
mente, _ ’

En molares se dispone de infinidad de tipos con o sin aletas, los -

. nGmeros 26, 200 y 201 de S.S. White y los nGmerosg 7, 7A, 8y 14 de - -
AsH, estdn indicados entre otros muchos.

DIQUE DE GOMA. - Se fabrica en colores claros y obscuros y en-
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- .dﬁérfehte?s espesofes y anchos. Viene de 15 a 20 centimetros de ancho y— |

‘ de“longitud variada. Ademds viene en 3 presentaciones dependiendo del -
espesor, que son; Grueso, mediano y delgado, siendo el de espesor me- -
,di'anb el mas indicado, ya que el de espesbr grueso presenta dificultades
al tratar de atravesar log puntos de contacto, y el de espesor delgado tig
ne el iﬁconvenienre de que por su delgades puede ser rasgado por algan -
.borde cortante que haya quedado o por los instrumentos utilizados duran-
te ¢l tratamiento,

Debe cubrir 1a boca abierta en una extension comprendida entre -
la base de la narfz y el borde del mentoén, y en sentido transversal hasta
la parte media de las mejillas,

PINZAS PERFORADORAS. - La pinza perforadora puede realizar -
cinco tipos de perforaciones circulares muy nitidas en el dique. Respec -
to al tamafio de la perforacitn, corresponders segln sea el diente a inter

venir o técnica de colocacién a emplear. La perforacion mas pequefia se

uriliza para los incisivos, la segunda para los caninos, la tercera para
los premolares, la cuarta para los molares y la quinta que es }Ja mas - -

grande se utiliza cuando se deseen aislar dos piezas,

PORTAGRAPAS, - Deben ser de tipo universal y su parte activa

servira en cualquier modelo o tipo de grapas, entre éstas tenemos las

de BREWER v las de IVORY,

PORTADIQUE. - Llamado también arco o bastidor, permite ajus

tar el dique elasiico, que al quedar flotante, permite un trabajo comodo

y un punto de apoyo al operador. El mas usado es el Arco de Young,
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MGAARD OSTBY. - Ided un portadique cerrado de pldsticoy que
N ai ser radioltcido, permite obtener las radiografias de conductometria, -
- conometr{a y condensacion con mdés facilidad al no tener que quitar ola ~ -
dear el portadique.

SERVILLETA PROTECTORA. - Es una servilleta de papel o de ﬁg
lé, con una perforacion oval o rectangular en el centro para dar paso al -
dique de goma y que se coloca entre la piel de la cara y la goma del di- -
‘que. Se utiliza como protector de la piel y los labios del paciente, evita -
que el dique de gomna se adhiera, facilita la transpiracion dando mayor -
comodidad al paciente y un contraste visual al profesional, |

CONTROL DE LA SALIVA. - Es imprescindible el ugo del eyector
de saliva de la unidad o en su defecto el aspirador de galiva o sangr.e"utl-
lizado en lag intervenciones quirurgicas bucales, También puede usarse-
un extractor manual de saliva controlado por el propio paciente,

LLa administracion de fArmacosg Parasimpaticoliticos, para dismi-
nuir la secresion salival, puede tener alguna indicacién en personas muy
nerviosas y con marcada tendencia a una abundante galivacién. Eatre és-
tog farmacos tenemos la Bella Folina, Que tiene todos los alcaldldeé de la
belladona, a la dosis de 1 - 2 comprimidos 6 X a XX gotas,

En cualquier caso, segtin el tipo de grapas, con o sin aletas, el -
diente a tratar o la técnica acostumbrada; la colocacion de 1a grapa y a-
que podré llevarse a cabo segGn los tres métodos que a continuacién se -

mencionan:
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1.- Llevar la grapa v el dique al mismo tiempo, este método es-

acongejable cuando se va a aislar un diente posterior. Se in:ertan las - -

ébrazaderas de la graps en la perforacion hecha previamente en el dique
de goma y se extienden luego con un portagrapas, se sostiene la goma -
con la mano izquierda para evitar que obstruya la vision. mientras que -
con la mano derecha se coloca la grapa sobre el diente; luego se retira -

el portagrapas v la goma se desliza por abajo de las ramas anteriores de

la grapa. Cuando se utilizan grapas con aletas, éstas se insertan en la
perforacitn de la goma, se aplica la grapa al diente, se retira la grapa -

y s¢ desliza la goma por debajo de las abrazaderas.

1

2. - Colocar primero el dique y luego la grapa. Este método se

utiliza de preferencia en los casos de dientes anteriores. Se aplica pri

L

mero €] dique de goma sobre el diente a tratar y se le estira con el pul
“gar y el indice de la mano izquierda, mientras que con la mano derecha -

se coloca la grapa.

3.- Colocar la grapa y luego el dique, este método consiste en -

llevar la grapa adecuada al diente a tratar, para después hacer deslizar-
el dique bien lubricado por el arco posterior y por abajo de cada aleta, -
hasta su ajuste cervical.

ANTISEPSIA DEL CAMPO. - Después de aislado el campo con gra
pa y dique y colocado el eyector de saliva, se pincelard el diente por tra
tar y el dique que lo rodea con una solucién antiséptica que puede ser - -

alcohol timolado, mercuriales incoloros, o cualquier otra,

e s v
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La mesilla de la unidad dental, serd previamente lavada con deter”

.. gentes v alcohol, para colocar sobre ella el pafio grande contenido en el -

© paguete o caja estéril, o si se trabaja con bandejas metalicas, éstas de -

beran flamearse con alcohol, Preparada de ésta manera la mesilla asép -
tica, se colocarad sobre ella el instrumental, los basos dappen y la se'rvi_
lleta pequefia con dos dobleces, que se mantenian estériles dentrb dél pa
quete o éaja individual de Endodoncia. '

Al lado del cirujano dentista se encontrard la mesa éuxﬂar, la -~
cxia}. tendra el estuche de endodoncia, el equipo de aislamiento, los medi
camentos mas usuales y el material de cultivo u obturacién que se haya -
" ordenado,

Las manos seran lavadas cuidadosamente y friccionadas con al- -
éohoi de 90°% en los casos quirurgicos se empleardn guantes de goma., -

El cambio de fresas y otros instrumentos rotatorios se hara sosteniendo

la parte activa de los mismos con un rollo de algodén estéril, humede- -

cido en alcohol,




N _ TEMA V
INSTRUMENTAL B INSTRUMENTACION BIOMECANICA
' : PREPARACION DE CONDUCTOS -

" El instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica minu-
ciosa del t:r:m-ﬁnienro de conductos, aunque en algunos casos la pericia del -
cirujano reemplaza con éxito la falta de algtn instrumento, ¢n general, la -
técnica operatoria se desarrola con mayor rapidéz y precisién cuando sé -
tiénen al alcance xlos los elementos necesarios.

Cada uno de los pasos de la intervencion requiere un instrumental
determinado, esterilizado y distribuido especialmente, para su mejor uso-

y conservacion.

El instrumental empleado para la preparacién de la cavidad, asi -

'como para la apertura de la cdmara pulpar y rectificacién de sus paredes,
comprende los instrumentos de mano cuya serie mas conocida es lade - -
Black, y los accionados por el torno comun de velocidad convencional o por
ia turbina neumética de supervelocidad. Estos instrumentos accionados me
cénicamenté incluyen las piedras de diamante y las fresas de acero o car--
buro tungsteno.

L.as puntas de diamante cilindricas o troncoconicas: o en su defec-

- to las fresas similares de carburo de tungsteno, son excelentes para iniciar
la apertura especialmente cuando hay que eliminar esmalte. Podemos tam-
bién utilizar fresas redondas desde el No. 2 al No. 11, siendo conveniente-
disponer tante de las fresas por turbina de alta velocidad, como las de baja

velocidad, sin olvidar que aunque corrientemente se emplean de carburo de
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T tungstene, el uso de las fresas de acero & baja velocidad resultan de gran -
: ﬁtilidad al terminar de preparar o rectificar la cdmara pulpar debido a“la .

sensacion tactil que se persibe con elias.

Las fresas pirviforme o de Uama de diferentes calibres y disefios, - _

no deben faltar en el tratamiento de conductos, estando indicadas en la rec-‘
rificacion y ampliacion de los conductos en su tercio coronario.

Los tnstrumentos para conductos radiculares pueden dividirse ar~
bitrarviamente en 4 clages:

1.~ Instrumentos Exploradores. - Se emplean para la localizacion-
de entrada a los conxluctos y para auxiliarnos en el cateterigmo de los mis-
mos. Entre &stos instrume ntos tenemos los siguientes: sondas lisas, sondas
para diagndstico (sondas lisas cortas que remotan en una pequefia asa, que =
se colocan en el conducto pai-ai obtener una radiografia y determinar su acce
gibilidad), v las puntas de RHEIN (instrumentos con punta (tiles para la lo--
calizacion de la entrada a un conducto y para retirar nédulos pulpares de la-
cémara o del conducto. R '

2. - Instrumentos Extirpadores. - Llamados también tiranervios, cg
ya funcién primordial es la de extirpar a la pulpa. Son pequeﬁop instrumen-
tos con barbas o lenguetas retentivas donde queda apriclonado el filete radi-
cular. Se obtienen en distintos calibres: extrafinos, finos, medios y gruesos,
para ser utilizados de acuerdo con la amplitud del conducto.

Algunas casas fabricantes de éstos, han incorporado el cédigo de —
colores empleado en los instrumentos estandarizados para conocer mejor su

tamafio. Antiguamente se fabricaban para montarse en un mango largo inter-
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éambiab]e, pero en la acrualidad se fabrican con el mango metélico o plisti-
-¢o incorporado y en modelos cortos de 21 mm., o larg(»s’de 29 mm, con una
longituﬁ total aproximada de 31 mm y S0 mm respectivamente,

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dientes éntei*ig
res, ublcados en mangos semejantes a los de las sondas. Los cortos son los
més prédciicos vienen ya con un pequelio manguito unido a la parte activa.

El acero de &stos instrumentos debe ser de excelente calidad, ofre-
cer resistencia a2 la torcidn y tener disc:eta flexibilidad para adaptarse a las
curvas suaves del conducto.

Las barbas de log riranervios pierden rdpidamente su filo y poder -
retentivo, por lo que s aconsejable utilizarlos para una sola extirpacion pul
par.

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortantes sélo en el

. extremo del instrumento, llamados curetas apicales, que se utilizan para --
eliminar restos pulpares de la parte apical del conducto.

3. - Instrumentos para la Preparacién de los Conductos..— Los esCa-
riadores o ensanchadores de conductos radiculares son instrumentos en for-
ma de espiral ligeramente ahusados, cuyos hordes y extremo agudos y cor—
tantes trabajan por impulsion y rotacién. Estos instrumentos estin destina-
dos escencialmente a ensanchar los conductos radiculares de manera unifor
‘me y progresiva, son fabricados en espesores convencionales progresivamen
te mayores y en distintos largos que varian generalmente entre los 20y 30 -

' mm de acuerdo con las necesidades del caso.

Se fabrican doblando un vistago triangular de acero duro y flexible.
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- Los ensanchadores para torno se utilizan en la pieza de mano o en

el {mgulo, .y son més rigidos que los manejados a mano. Egtos deben em~-~

1)leéx'se con toda prixlencia y 2n casos bien determinados.

| L.as limag para conductos, son instrumentos destinadog espécial-'.-' ;
‘_Ymente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen también a su ensancha
'iﬁien:o, Se fabrican doblando un vastago cuadrangular en forma de espirai -

mas cerrada que la de los escariadores, con su extremo terminado en pun-

ta aguda y cortante. Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de lon -

gitud, se tusrcen y doblan menos que los escariadores, por o que constitu- .
ven el mejor instrumento para lograr la accesibilidad del 4pice en conduc--
tos estrechos y caleificados. Trabajan por impulsién, y traccién, Se utili--
zan a mano ¥ se¢ obtienen en los mismos largos y espesores que los .escarig- :
dores.

Ambos instrumentos (limas y escariadores) se consiguen de mango

corto para los dientes posteriores y anteriores inferiores, y de mango largo |

para los dientes anteriores superiores.

Tanto las limas como los escariadores se fabricaron hasta hace po-,

cos afios, exclusivamente en medidas convencionales que, en la practica re-
‘sultan generalmente arbitrarios.

En la actualidad se pueden obtener de distintos fabricantes limas y-
escariadores estandarizados, con conprobacién exacta de sus medidaé y pro

grecién controlada en el aumento de sus espesores,

L.a numeracion de los instrumentos estandarizados no es arbitraria,

sino que corresponde al didmetro del extremo de su parte activa expresado-

L)
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e décimas de millmetro, El ndmero 10 por ejemplo, gue es el pﬂmero de la
serié estandarizada y que corresponde aproximadamente al 00 6 0 de 1a serie
‘éam;,encianal, tiene en el extremao de sus hojas cortantes ‘un didmetro de 0.1

mim.

Bl espesor de cada escariador o lima, aumenta progresivamente --
desde su extremo hasta la unién de la parte cortante con el vastago que, en-
éste lugar, tiene un didmetro de 0, 3 mm mayor que el de dicho extremo, --
cualquiera que sea el instrumento de la serie.

Desde el 10 al 60, los m’xmero;s aumentan de 5 en 5, con un acrecen

“tamiento de espesor de 0,05 mm entre un instrumento y el que le sigue, a
cualquier altura de su parte cortante. Del 60 al 100, los instrumentos aumen
tan progresivamente 0, 1 mm, y del 100 al 140 aumentan 0.2 mm. Por lo tan-
to el escaria‘dor o la lima de mayor espesor que es el ndmero 140, tiene en -
su extremo un didmetro de 1.4 mm, ¥ en la unién de su parte cortante con el
vastago un didmetro de 1,7 mm.

A continuacidn presento un cuadro, donde puede apreciarse el nime
ro y medidas exactas de los instrumentos estandarizados y el niimero apro~

ximado correspondfente de los instrumentos convencionales.

v s e
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Numers de Instru-  Diametto en el Didmetro en'la Numero aproximado -

mento estandarizu.  extremo unién de 1a par del instrumento con
do. : : te cortante con- vencional correspon
el vastago. diente.
10 .1 mm. 0.4 mm. 0
15 0,15 mm. 0.45mm. 1
20 0.2 mm. 0.5 mm. 2
25 0.25 mm. 0.55 3
30 - 0.3 mm. 0.6 mm. 4
35 0.35 mm. 0.65 mm. -
40 0.4 mm. 0.7 mm. S
43 0.45 mm. 0.75 mm. -
30 0.3 mm. 0.8 mm. 6
35 0.55 mm. 0.85 mm, -
60 0.6 mm. 0.9 mm. 7
S0 0.7 mm. 1 mm. 8
80 0.8 mm. 1.1 mm. 9
a0 0.9 mm. 1.2 mm. 10
100 1 mm. 1.3 mm. 11
120 1.2 mm 1.5 mm. 12
1.4 mm 1.7 mm. -

140

BAUA L e 88 i

7 Los instrumentos estandarizados se fabrican de distinto largo, pe-
ro la parne activa tiene una longitud constante de 16 mm. Se obtlenen de --- o
mango corto para losg dientes posteriores y anteriores inferiores, y de man
go largo para los dientes anteriores superiores.

Ademads de los escariadores y limas convencionales y esf:andariza-
dos, se utilizan corrientemente en la preparacidn quirdrgica de los conduc-
tos, las limas escofinas ideadas por HEDSTROM, que en su parte cortante-
presentan una espiral en forma de embudos invertidos y superpuestos, ob--
teniendose con mango corto y largo numerados del 0 al 12, Lasde mengo -
1argo se proveen rectas y acodadas.

Estd también generalizado el uso complementario de las limas. bar- ’
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bada_s o cola de ratén, ‘gue en su parte activa estin constituidas por pequeﬁaé,
aletas muy filosas, semejantes a las de los tiranervios. Se expenden numera
das del 1 ai 6, lag hay de mango corto y de mango largo rectas o acodadas.

4. ~ Instrumental para la Obturacion de conductos, radiculares, ~ -~
El i_zlstrumenml gue se utiliza para la obturacidn de conductos rad1CUIareé; -
varfa de acuerdo con el material y tSenica operatoria que se apliquen.

Los principales son los condensadores y atacadores de uso manual-
v las espirales o lentulos impulsados por movimientos rotatorios. También-
g2 pueden incluir en éste grupo las pinzas portaconos y los alicates o pinzas
" especiales para conos de plata.

Los condensadores, llamados también espaciadores, son vistagos-
lisos ¥ acodada_:ws de forma coénica terminados en una punta aguda que al ser -
introducida entre los conos de gutapercha, colocados entre el conducto y las
paredes del mismo, permite obtener un espacio para nuevos conos. En oca-
siones se utilizan conos calentadores (heart carrier) para r¢b1ande¢er la =~
gutapercha con el fin de que ésta, penetre en los conductos laterales o con—
dense mejor las anfractuosidades apicales. Se fabrican rectos, avngulados, -
hiangulados y en forma de bayoneta. Se presentan en diferente numeracion, -
‘siendo los méas conocidos y recomendables los ndmeros 1, 2, 3 de Kerr. En -
conductos estrechos y en molares debe usarse el No. 7 de Kerr y ei STARLIL
TE MG-DG-16.

Log atacadores u obturadores de conductos, son instrumentos que -
se utilizan para comprimir los conos de gutapercha dentro del conducto en -

gentido corono apical. ‘Son vdstagos lisos de corte transversal circular, ---

Uit Mooy gl o At




44

unidos 8 un‘mango. Su extremo termina en una superficie también lisa que

forma angulo recro con el vdstago. Se fabrican en igual tipo y numeracién-

" similar a la de los condensadoves, '

Los espirasles o lentulos, son instrumentos paré torno en forma de
espirales invertidas que, girando a baja velocidad (500 RPM), depositan la.
pasta obturadera dentro del conducto en sentido corono-apical. Tamvbién -
se utilizan para la colocacion de pastas antibidticas y para la asoclacién, ~
Corticoesteroides - antibidticos. Se fabrican en distintos calibres, y algu-
nas casas los han catalogado dentro de la numeracioén universal del No. 4 -
al 8,

Las pinzas portaconos. - Nos sirven para llevar los conos o puntas
de gutapercha y plata a los conductos, tanto en la etapa de prueba como en-

la de obturacion definitiva. Son similares a las utilizadas para algodén, con

la diferencia de que sus bocados tienen una canaleta interna para alojar la -

parte gruesa del cono de gutapercha. Algunos modelos con resorte en sus -
brazos, permiten mantener fijos los conos entre los bdcados de la pinza.

[os alicates o pinzas especiales para los conos de plata, toleran -
mayor presién y ajuste en la unién de sus bocados, ya que son de construc -
cién mas sé6lida que las pinzas para conos de gutapercha. Se utilizan tam--
bién para retirar del conducto, conos de plata o instrumentos fracturados, -
cuando éstos pueden ser aprehendidos por su extremo.

Puntas de papel absorbente, se fabrican en forma cénica con papel

~hidréfilo muy absorvente. En el comercio las podemos encontrar de tipo --

+ convencional o de tipo estandarizado. Las de tipo convencional tienen el ---
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. i_nconveniencé de que al teéner la punta muy agudaipenet'ran con fzibilidad mis
‘allzi de]iépice. l.as de tipo escandarizado se ajustan a la forma de‘lb con'clucto
gue sé ha preparade, vy s2 adaptan casi exactamente a las’ paredés del mismo.
82 encuentran en los tamafios del 10 al 140, siendo las de mayor calibre las-
més usadas en endodoncia infantil,

Las puntas de papel se pueden emplear para los siguientes fines:

1. - Para retirar cualquier contenido himedo de los conductos como
sangre, exudados, fiarmacos, restos de irrigacidn, pastas fluidas, ete.

2. - Pava Hmpiar y lavar los conductos, humedecidasén agﬁa oxigé_
nada, hipoclorito de sodio, suero fisioldgico, etc. Por medio de movimien-
tos de impulsic‘)n', traccidon y rotacion.

3. - Para obtener muestras de sangre, exudados, etc.

4. - I;ara transportar una medicacién hacia los conductos.

5.- Péra el secado del conducto antes de la obturacidn.

Para deshidratar las paredes del conducto antes de obturarlos, se-
utiiiza la jeringa de aire comprimido de la unidad, o bien, podemos utilizar
el‘se'cador de conductos, el cual consta de una aguja de plata flexible unida-
por una esfera de cobre a un véstagé, que termina en un pequefio mango de-
material aislante. Al calentar la esfera de cobre, el calor se transmite al-
alambre de plata que, introducido en el conducto, deshidrata las paredes --

dentinarias.
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vAPER TURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR

El conocimiento de la topografia normal de las cdmaras pulpares -
Cpermite estudiar comparacivamente en la radiografia preoperatdria, el c<aso‘
por intervenir. Se analizan asi las dificultades quirGrgicas que puedan pre-
sentarse para una apertura y preparacién correctas de la cdmara'y conduc -
tos radiculasres. '

Los dientes a tratar frecuentemente presentan zonas de destruccién
provocadas por caries o trawnatismos, también pueden pre.sentarse con res
tauraciones coronariag artificiales, En todos éstos casos, antes de buscar -
-l acceso a la cdmara pulpar, es indispensable eliminar la totalidad del teji
do cariado si lo hubiera y preparar una cavidad adecuada para cada caso.

1.os bordes del esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandeci-
do, deben eliminarse preferentemente con instrumentos de mano, pudiendo-

urilizarse también piedras de diamante y fresas de carburo de tungsteno. --
Las fresas de fisura se emplean para extender convenien_t_emenca las.pam-_— ‘
des de la cavidad,

Cuando la cavidad preparada esta alejada del lugar de elecci6n péré ‘
la apertura de la camara pulpar, es preferible reconstruir previamente la -
corona con materiales plasticos y luego efectuar la nueva trepanécién donde
corresponda. '

El lugar de acceso en los dientes unirradiculares es el sigulente: -

(INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES. - Cara lingual por debajo del cIﬁgu-
lo, y el disefio serd circular o ligeramente ovalado en sentido cervico-inci-’
sal; pero en dientes jovenes podemos darle una forma triangular de baée in- .

cisal.
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INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES. - El lugar de acceso serd por lingual -
)‘r;'por enéima del cfngulo. El disefio serd en la misma forma de los ‘superi_of-k;
res.

En incisivos y caninos tanto superiores como inferiores rﬁuy abfa—k '
sionados, donde el borde ‘incisal se transforma przicticbamente en una sﬁpéi:—
ficic oclusal, el lugar de acceso serd por la caia lingual en el limite con di-
‘cha superficic. , | e I

PREMOLARES INFERIORES. - Se buscari el acceso en el centro de la ca-
~ ra oclusal, pero cuando la éorona se inclina lingualmente, ée haré el acceso
mas hacia vestibular para no desviarse del eje dentario. El disefio se hara-
en forma circular o ligeramente ovalada e inscrita desde la cispide vestibu-
laf hasta el surco intercuspidec. En ocasiohes, debido al grah tamaiio de la
clgpide vestibular, puede efectuarse la apertura ligeramente mesializada.
PREMOLARES SUPERIORES UNIRRADICULARES. ~El acceso se fealiza en -
el centro de la cara oclusal de forma ovalada o elipsoidal, alcénzando casi-
‘las clspides en sentido vestibulo lingual. Puede hacerse un poco mesializa--~
da. '

La apertura de los dientes antes descritos se realiza con una piedra
esférica pequefia de diamante, pudiendo emplearse también una fresa peque-

‘fia de carburo de tungsteno esférica o cilindro c6nica. En incisivos y caninos;
se dirige la piedra o fresa con un 4ngulo aproximado de 45° con regpecto al -
éje del diente, hasta penetrar en la dentina. En premolares inferiores y su—
periores con un sélo conducto, el dngulo seria de 90° coﬁ respeéto ala ‘cara- .

oclusal, o sea, paralelo al eje del diente.
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Para llegar a la camara pulpar se profundiza en la dentina -una fre-
sa esférica de carburo de tungsteno de dldmetro semejante al d¢ la entrada-
de la camara puipar, paralelamente al eje longitudinal del diente.

" Con una {resa piriforme, en forina de Hama o tronco cénica se all-

.;',.{an las paredes, climinando los dngulos muertos hasta dejar practicamente -

- sin solucion de continuidad las paredes de la cavidad.
v El lugar de acceso en los dientes multirradiculares es el que a con
tinuacién se¢ menciona:

PREMOLARES SUPERIORES CON DOS CONDUCTOS, - El acceso lo
efectuamos por la cara oclusal del centro de la corona hacia mesial, con -~
contorno alargado en sentido vestibulo lingual.

MOLARES SUPERIORES. - L.a apertura sera triangular con lados y '

angulos ligeramente curvos, de base vestibular e inscrita en la mitad mesial

“de l1a cara oclusal, Este triangulo quedara formado por las dos cispides me-

~ siales y el surco intercuspideo vestibular, respetando el puente transverso -

de esmalte distal.
MOLARES INFERIORES. - Al igual que los molares superiores la -

apertura sers inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendré la for-

ma de un trapecio, cuya base se extendera desde la cOspide mesio vestibu-- '

lar, siguiendo hacia lingual hasta el surco Intercuspideo mesial o rebasando

lo ligeramente un milimetro, mientras que el otro lado paralelo corto corta

" rd el surco central un poco mds alla de la mitad de la cara oclusal. A log ~-

dos lados no paralelos que completan el trapecio se les daré una forma Ilge;

ramente curva.
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’L'.é aﬁertura de los dientes multirradiculares. se realiza enbel 'centr‘ov
: de la zona de acceso elegida, con una piedra esférica de diamante. Puede --
emplearse también una piedra pequeila de diamante o una fresa de carburo-
de tangsteno esfdrica o cilindrocénica. Se dirige con un angdlo de 80°a 90°
con respecto g la cara oclusal o paraleta al eje del diente.

Penetrada la dentina, con una piedra de diamante o fresa de carbu-
ro de tungsteno troncocdnica, se limita el contorno proyectado, trabajando-
lateralmente desde el centro hacia los bordes. El limite de la extension de-
las paredes de la cavidad hacia las distintas caras de la corona, debe estar
condicionado a las particularidades anatémicas de cada caso.

Para llegar a la cdmara pulpar se recorta la dentina por capas en -
profundidad con una fresa esférica en toda la extension de la cavidad limita-
da. Se describirin asi los cuernos pulpares, que marcaréin log limites pre-

_ cisos de la cdmara, uniendo los cuernos pulpares con una fresa cilindrica, -
se retira con relativa facilidad el teého de 1a cAmara pulpar.

Una vez limpia la camara pulpar de restos pulpares, sangre y de -
dentina, se procedera a la localizacién de los conductos, a su mensuraciéon-
y a la extirpacién de la pulpa radicular.

La localizacidn de los conductos, la llevaremos a cabo por el cono-
cimiento anatémico de su situacién topografica, por su aspecto tipico de de-
presion rosada, roja u obscura, y por que al ser explorada la entrada con -
una sonda lisa, una lima o ensanchador No. 10, se deja penetrar y recorrer
hasta detenerse en el apice o en algtn impedimento anatémico o patolégico.

En dientes con dos, tres o mas conductos, frecuenternente nos en-
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_contramos Eon serios obstaculos para la localizacién de los co‘ncluct.:os. Pa-r
xa lm:aijzar la entrada de estos conductos, se colocard en la cdmara pﬁlpéx;
una mruhdim de algoddn impregnada con tintura de yodo durante un-minuto.
Se elimina el exceso con aleohol y se examina la cdmara pulpar. La entrqda
al conducto aparecerd mucho mas obscuro que el resto de la cdmara. Sides
pués de ésto, ain queda alguna duda de que el conducto esté o no debajo del-
punto obscuro, recurrivemos a los Rayos X, previa colocacion de aigfm ins-

trumento impactado en dicho punto. »
EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR. - Una ves encontrados - .
los orificios de los conductos y recorridos parcialmente, se procede a la ex
tirpacién de la pulpa radicular, que se puede hacer antes o después de la --
conducmmetrfa .
La extirpacién de la pulpa radicular debe llevarse a cébo por me-
- dio' de un tiranervios cuya longitud sea la adecuada al tamaﬁo-déi.ébr;ductok. -
Una ves introducido el tiranervios dentro del conducto sin que haya rebasa-
do la unién cemento dentinaria del mismo, se proéede a girar léﬁtarﬁgjrxte ‘él
instrumento de una a dos vueltas y se tracciona hacla afuera con clerta lep-
titud y cuidado. De ésta manera logramos por lo comiin eitirpaf l‘a'.to'talidfad
de la pulpa, pero en ocasiones, cuando son conductos muy estrechos pueden -
quédar residuos del tejido pulpar, los cuales se extirparin durante la pfepg_ .
racion biomecdnica con limas y ensanchadores. ‘ '
La pulpa extirpada deber4 ser exam:inada cuidedosamente ya ql_ie-
puede presentar diversas degeneraciones como nélulos pulpares, absce-

dos, necrosis y gangrena, el olor de la misma nos seri de gran . va---
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lor clinico, el cual puede ser: el peculiar de la p'ulba sana, algo picante en
procesos infiltrativos y putrescente en pulpitis supuradas y gangrenas.

En algunos casos tendremos que colocar una punta absorbente con

solucitn al milésimo de adrenalina, para evitar o controlar el posible san--

grado producido por la herida o desgarro apical, el cual podria decolorar el
diente.
CONDUCTOMETRIA. - La conductometria significa la obtencién de

Ia longitud del diente que debe intervenirse, tomando como puntos de referen

cia su borde incisal o alguna de sus cispides en el caso de dientes posterio- -

res, y la terminacién radicular que estard limitada por la uni6én conducto---
dentjpa-cemento. El fin que perseguimos con éste procedimiento es elde =-
controlar la profundizacion de los instrumentos y de los materiales de obtu-
racion, evitando de ésta manera la sobre instrumentacion y la sobre obtura
cién,

La conductometria se realizara introduciendo en el interior del —
conducto radicular una sonda lisa provista de un tope de goma o metdlico, -

introduciremos la sonda en el conducto calculande arbitrariamente que su -

punta llegue hasta la unién ceme nto dentinaria, colocamos en el instrumento

el tope antes mencionado para determinar la longitud del instrumento desde-
el borde incisal o cara oclusal a la terminacion radicular. Colocado el ins—
trumento en las condiciones descritas, procederemos a tomar una radiogra
fia periapical. Si al revelar la radiografia, ésta nos muestra que el instru-

mento ha quedado corto se le agregara la diferencia a la longitud conocida, y

si por el contrario el instrumento hubiera pasado el foramen apical se redu-

:
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cirad la longitud conocida hasta obtener la longitud correcta, la cual la re--

gistraremos en la historia clinica.

PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES,

Urna ves obtenida la longitud exacta del conducto que vamos a tra-

tar, debemos proceder a la preparacién biomecanica de dicho conducto. El

-enganchamiento y cl alisado ests en estrecha relacién con su amplitud ori--

ginal y con la profundidad de la destruccion e infeccién existentes en sus ---
paredes.

La preparacion minima ideal de un conducto es la indispensable -~
para que quede climinada en lo posible la infeccidn de sus paredes con los - -
medios terapéuticos a nuestro alcance, y reemplazando su contenido organi
¢o por una substancia inerte o antiséptica que lo preserve de la infeccién y-
anule, los espacios muertos.

Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser i'ectif_l.
cadas para suavizar la curva existente, y su didmetro aumentado para hacer.
posible 1a introduccién del material de obturacién que ha de apoyarse en sus
paredes.

Si el conducto es amplio y sus paredes rectas, la obturacién po--
dri adaptarse ficilmente sin mayor modificacién de la anatomfa interna del
mismo. Pero si a pesar de su amplitud la dentina estd reblandecida e infec~-
tada, serd necesario eliminarla hagta conseguir paredes lisas y duras.

La preparacién biomecénica del conducto la efectuarémos con lé-

ayuda de instrumentos especializados para dicha intervencién, como son, - v'
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los ensanchadores y limas ya descritos anteriormente.
Debemos iniciar la preparacion biomecanica de los conductos con

un instrumento cuyo didmetro penetre holgadamente hasta la unién cemento-

dentinaria del conducto. En conductos estrechos generalmente se inicia con

los nameros 10 y 15 dependiendo de la edad o anchura. En dientes jovenes -
cuyos conductos son mas amplios, la instrumentacion la iniciaremos con los

nimeros 15 6 20 y en ocasiones con el namero 25.

Los escariadores o ensanchadores preferentemente se emplean en
forma alternada con las limas, segin la serie de tamaifios, por ejemplo: En -
el caso de conductos estrechos, primero se usara el ensanchador namero 10-
y luego la lima nimero 10, después el ensanchador namero 15 y 1a lima nime
ro 15, y asf sucesivamente hasta la terminacién del ensanchado y alisado de-
los conductos.

£l ensanchador no debe avanzar mas de un cuarto o media vuelta -

por vez, después debe retirarse un poco, colocarlo nuevamente y dar otro -
cuarto o media vuelta hacia la derecha, y asi hasta que penetre y salga li- -
bremente. También puede emplearse haciéndolo rotar repetidamente entre -
el pulgar y el indice hacia uno y otro lado un cuarto o media vuelta por inten
to. De tanto en tanto es preciso remover los restos dentinarios adheridos al
instrumento, para lo cual se introduce el ensanchador en el extremo de un -
rollo de algoddn y se vuelve a esterilizar antes de usarlo nuevamente.

Las limas trabajan con movimientos de traccién y deben usarse -

lo mas correctamente posible, pués de lo contrario pueden proyectar mate-~

- rial séptico a través del foramen, ya que la lima actta dentro del conducto -

en forma semejante al €émbolo de una jeringa.
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Al hacer el movisniento de traccién para retirar una lima del -~
conducto, debe presionarse contra sus paredes, limando una cara por vez.

El instremento debx entrar en el conducto més bien holgadamente, sila -

lima entra muy ajustada en el conducto, éste, se volvers a ensanchir con

un escarisdor del mismo nGmero.

Al igual que los escariadores debemos limpiarla de los restos -

Jdentinarios.

En log dientes posteriores que presentan muy poco espacio para

trabajar, es preferible emplear instrumentos de mango corto y no curvar

log de mango largo, ya gue se corre el riesgo de formar escalones si to--
ma una falsa direccion. Los instrumentos con mango corto también se em

plean cn los dientes anteroinferiores.

Las lirnas en cola de Raton son de corte cruzado y las de HEDS
TROEN son de corte espiral. Estas dltimas se asemejan a una escofina -
debido al corte més grueso. Si bien ambas cortan més répidgrqenge que -
lag limas corrientes, también se fracturan con mayor facilidad en los nfi-

meros méis finos.

§ Los instrumentos para conductos deberdn emplearse en todos - -

log casos con topes mecénicos colocados a una distancia de su punta de --

trabajo, que coincida exactamente a la longitud del conducto obtenida du-- -
rante la Conductometria. |

Toda la instrumentacion del conducto debe realizarse en un con
ducto hamedo 60 mojado, empleando una soluci6n antiséptica para éste .-

fin, puesto quz de ésta manera cortan mas facilmente la dentina y los res
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tos de la misma se adherirdn al instrumento en lugar-de quedar en el con

ducro. Podemos utilizar una solucién de hipoclorito de sodio al 5%.

Cuando b.l conducto presenta una curva en su tercio apical pue--
de débiarse la punra del instrumento y desplazar éste dltimo a lo largo de
ia parte accesible del conducto, hasta llegar al comienzo de la curva, ha
;iéndo rotar luego el instrumento con ligeros rmovimientos de vaivén su -
extremo doblado se intreducira en la curva del conducto.

Cuando la curva es doble, debe buscarse el acceso directo a la-
primera curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta donde - -

seca prudente. Siempre debe utilizarse el instrumento més fino curvindolo

suavemente en la direccién del conducto. El acceso a la segunda curva se

logra girando el instrumento y avanzando prudentemente con el conducto -
bien lubricado.

Cuando la curva del conducto es muy pronunciada, su ensancha
miento debe efectuarse especialimente a expensas de su pared interna con
vexa, de ésta manera la curva original se suavizars permitiendo una co--
rrecta obturacién.

[La siguiente guia nos servird de gran utilidad sobre el nimero-
de instrumento que debe emplearse para terminar la ampliacién y alisa--
miento de un conducto, independientemente de los factores anatémicos, -
patolégicos, o la edad del paciente, que pudiesen modificar tal numera- -

cién.
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Incisivo centrval superior.... .. ... P
Incisivo lateral superior ... ... o il

Canino superiosr .. ...,

© Premolares supericies - oo e i i

Molares Superiores:

a) ‘Conducto palatino .. ... ... .. P S
b} Conductos Vestibulares ... ... .. . ..
Incisivo central inferior .......oou..on.. R

Incisivo lateral inferior ... ... oo
Canino inferior ....... .. ...
Premolares inferiores . ............. e
Molares Inferiores:

a) Conducto distal.......... e R

* b) Conductos Mesiales. ..o ciieieay

PREPARACION QUIMICA.

En ciertos casos se requiere de agentes quimicos enérgicos pa

ra destruir los restos pulpares o ensanchar los conductos especialmente-

cuando son muy estrechos.

Los agentes quelantes y los ficidos generalmente se emplean -~

nizar, destruir o disolver el tejido pulpar. Ninguno de ellos se aplica ex-

clusivamente, sino como complemento de la instrumentacién,

hasta el No.
hasta el No.
hasta el No.

hasta el No.

hasta el No.

hasta el No.

hasta el No.
hasta el No.
hasta el No.

hasta el No.

hasta el No.

hasta el No.

50
30 - 50
50

30 - 50
40 - 50
25 - 30
30 - 40
30 - 40
50

40 - 50
40 - 60
25 - 30

' para disolver la dentina, en tanto que los élcalis se utilizan para deéorg_g
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Los agentes quelantes se combinan con el ion calcio inactivdndo
1o, de ésta n‘mnera ejercen su efecto descalcificante sobre la dentina. El-
cjemplo mds comin de un agente quelante es el 4cido erilen-diaminotetra- :
acético (EDTAC). Estd indicado en la localizacién y ampliacion de conduc
tos estrechos. Su aplicacién deberd hacerse con limas finas, bombedndo~
lo dentro del conducto lo mas profundamente posible. Puede ser sellado y
permanecer asi de 24 a 72 horas.

WEINREB Y MEIER - Proponen que el limado debe alternarse-
con EDTAC, un minuto de limado y dos minuros de aplicacion de EDTAC,
siendo cinco secuencias alternas més eficiente que quince minutos segui—
dos de EDTAC.

LLos acidos disuelven las substancias inorgénicas de la dentina,
la matriz orgénica remanente ofrece entonces menor resistencia a los - -
_instrumentos y permite el ensanchamiento y el acceso al foramen apical -
o a los tejidos periapicales. Los dcidos més usados son el clorhidrico al-
309, y el sulftrico al 509,. Con un instrumento se bombea el dcido hasta -
donde se pueda dentro del conducto y se deja durante unos minutos para -
ablandar la dentina de sus paredes. Se continGa luego con los instrumen--
tos hasta alcanzar el fordmen apical o ensanchar suficientemente el con—
ducto. L.os instrumentos son rdpidamente atacados por los dcidos, por lo
que, es necesario examinar_los y renovarlos para evitar una rotura.

Los dlcalis se emplean para ensanchar los conductos radicula-
res, la substancia orgéanica dentinaria se hace friable y menos resistente

a la presi6n ejercida para el avance del instrumento. Se utilizan también
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: pé\r‘a' destruir los restos pulpares. Emre éstos tc—;ne.mos al Diéxido de So--
dio, que tiene la ventaja de gue es también un agente blanqueahtev, llevado

al conducto forma con el agua hidroxido de sodio y oxigeno naciente, disol
viendo la maieria orgénica y saponiﬁcando las grasas. Se lleva al conduc-
to con una sonda humedecida con clorofenol alcohol (3.2 1), o alcohol-glic_e_‘
rina (10 a 1) ¥ si el conducto estuviese seco se llevard una gota de agQa es

éril.

‘IRMGACION DE LOS CONDUCTOS Ib’@ICULARES.

La irrigacion de los conductos radiculares tiene por finalidad re
mover los restos pulpares remanentes, las virutas de dentina movilizadas
" duranie su preparacion quirfirgica y en conductos comunicados con 1a cavi

~ dad bucal, los restos de alimentos o substancias extrafias introducidas d;u_
rante la masticacién. Es complemento indispensable en la preparaci6n - -
quifﬁrgica, con lo que contribuye a la desinfeccidn del conducto radicular,
Asi su accesibilidad ha sido lograda. Ademds tiene una acci6n blanqueante,”
débido é la presencia de oxigeno naciente, dejando el diente asi tratado .-
menos coloreado.

El instrumental necesario consta de dos jeringas de vidrio con-
aguja acodada de punta roma, un aspirador y dos vasos de precipitacién -
con las soluciones que se irrigan.

Las soluciones empleadas para la irrigacion son: Una‘ solucion
val 5% de hipoclorito de sodio y agua oxigenada al 3%.

El hipoclorito de socio se emplea més que otras soluciones pa-
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E Ta el lavado del conducto, porque, segun pruebas de GROSSMAva MEIMAN, -
es el disolvente més ‘efectivo del tejido pulpar, y al combinarse égn el agua :
oxigenada libera oxigeno naciente produciendo efervesencia, que ayudé_a -
arrastrar los restos fuzra del conducto. ,

La irrigacién en forma alternada empleando el hipoclorito de so-
8 dio y el agua oxigenada, se repetird tres o Cuatfo veces como minimo, ha_s_

‘ta no observar mas residuos sobre el rollo de algodén. La irrigacién final-

se hard siempre con hinoclorito de sodio, pues si quedara agua oxigenada -
en el conducto, ésta podria convinarse con la peroxidasa.de la sangre o el -
material orgénico y liberar oxigeno que al desarrollar cierta presion confi-
nada en un conducto sellado, ocasionaria tumefaccién y dolor en los tejidos
periapicales.

La irrigacién debe ir seguida de un secado cuidadoso del conduc—
. La mayor parte de la solucién irrigante remanente podra eliminarse con

un aparato de succién provisto de una aguja hipodérmica, y €l secado final-

e B Apnr, A e 2

se realizara con puntas absorventes.

Por aitimo, se sella en el conducto en la forma acostumbrada un-
medicamento, por ejemplo una suspension antibiética. Si el conducto se ha-
limpiado correctamente con la instrumentacién biomecénica e irrigado lo su

ficiente, nos habremos asegurado una accién esterilizante mas eficaz del -~

medicamento en el conducto.




TEMA VI
LSTERILI?ACION DEL INSTRUMENTAL Y DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES,
"Esterilizacion del Instrumental”

La esterliizacién es un proceso mediante el cual se destquen o~
matan todos los gérmenes contenidos en un objeto o lugér. L.a desinfeccidn-
f_zlimina‘ élgunos, pero puede dejar formas vegetativas, esporas o Qirus.

La esterilizacion del instrumental que utilizamos en tédo trata---
miento de conductos, es una necesidad quirdrgica para evitai la contamina-
cion de los conducwos radiculares y para que la interpretacidn o lectura de- -
los cultivos tenga valor. |

El instrumental descrito en el Capltulo V debe ser esterillzado -
antes de su utilizacidon, Los métodos conocidos para tal efecto, correctamen
te apiicados, dan resultados uniformes; sin embargo, las caracteristicas es 4
peciales de los numerosos y géneralmente pequefios instrumentos empleados,
en el tratamiento de conductos obligan a esterilizarlos de distintas maneras
para su mejor distribucitn y conservacién.

Antes de llevar a cabo la esterilizacién del instrumental por cual
quier método, es necesario que dicho instrumental esté completamente lim-.
pio de todos los restos que pudieron quedar sobre su superficie. El ;nstruf-
mental comiin se cepilla con agua y jabén o detergente, los pequeﬁés instru-’
‘mentos requieren un cuidado especial para no dafior su filo y flexibilidad.

A continuacién se exponen los métodos mas comunes de esterili--
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_ zacion, y cial de ellos es el més. recomendado para cada uno de'los.instru?‘
‘mentos o (tiles en el tratamiento de conductos. |

EBULLICION. - Este mé&todo consiste, en sumergir completamen- '
te el instrumental en agua hirviendo durante un tiempo de 20 a 30 minutos. -
Daspuss de éste tiempo se retira el instrumental caliente y se coloca en ga-
sas o cubetas esterilizadas. Para evitar la corrosién o manchar él instru---
mental, es necesario en algunas aguas la adicién de substancias o pastiﬂaé-
alcalinas de carbonato vy fosfato sddico. Este método de esterilizacidon se em
plea dnicamente para el instrumental comin.

CALOR HUMEDO A PRESION. - Es uno de los medios mis seguros
de esterilizacion ya que destruye toda forma vegetativa y esporas en un cor-
to tiempo. Este método se consigue mediante el uso de la autoclave. Se colo-
ca el instrumental convenientemente acondicionado en el autoclave, y se man
tiene durante 20 6 30 minutos, con una presién de dos atmésferas y una tem-
peratura aproximada de 120°C. Por eliminacion del vapor de agua se obtiene
el secado final, se cierran luego las cajas y tambores hasta el momento de-
emplearlas. Con éste método se puede esterilizar la mayor parte del instru
mental quirargico como son: gasas, compresas, jeringas de anestesia e irri
gacion, portadique metalico, grapas, porta servilletas, vasos dappen, espe
jo, pinzas, exploradores, espitulas y atacadores de cemento, etc.

CALOR SECO. - Consiste en colocar el instrumental en cajas den-

“tro de una estufa para aire caliente y se hace ascender la temperatura -inte-
rior hasta 160°C. a la cial debe permanecer entre 30 y 40 minutos. Estéi in-
dicada en Instrumentos delicados que pueden perder el corte o filo como por

i
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‘ejem: limas, ensanchadores, tiranervios, fresas, atacadoresy condensado-
- res, etc. también se usa para las puntas absorbentes, torundas y rollos de-.

algodén etc.

ESTERILIZADOR DE ACEITE. - Esta indicado en instrumental -~ -

con movimiento rotatorio complejo como son, las plezas de mano y contran’
gulos. También puede ser empleado en instrumentos con junturas como, ti-
jeras, perforadoras de dique de goma y pinzas porta grapas.

FLAMEADQ. - Consiste en llevar el instrumental directamente -

a la llama de un mechero de gas o de alcohol. Este método se utiliza para - .

esterilizar 1s boca de los tubos conteniendo medios de cultivo y algunas ve-
ces la punta de lag pinzas algodoneras y locetas de vidrio.

CALOR SOLIDO DE CONTACTO. - Algunos sélidos en férma de -
- esferulas o granulos, calentados a temperatura uniforme, pueden constituir

un medio excelente de esterilizacién. Existen esterilizadores patentados, -

conteniendo pequefias bolitas de vidrio o sal comfn, calentadas por una re--,

sistencia eléctrica a una temperatura de 218°a 230°C., mediante un termos

‘tato que la regula.. El tiempo necesario para lograr la esterilizacion 05ciia-
entre | y 25 segundos dependiendo del gérmen a destruir, la temperatura -
existente y el material a esterilizar. Este método se utiliza principalmente -
para esterilizar o reesterilizar los instrumentos cuando se han contaminado
durante el trabajo, como son: limas, tiranervios, condensadores, etc.
AGENTES QUIMICOS. - E1 método de esterilizacién de los instru-
_ mentos por inmersiénen soluciones antisépticas a temperatura ambiente, --

rinde resultados satisfactorios si se lo aplica correctamente. Entre éstos -

H
4
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- agentes quimicos, tenemos los mercuriales orgénicos, al alcohol etflico de
-70°, alcohol isopropilico, alcohol-formalina, efc.[’ero los mas importan’tes'
son los compuestos de amonio cuaternario y el gas formol o metanol. |

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solucidn de clo-
ruro de benzalkoniam al 1 x 1.000 es muy eficiente y activa después de va-
riog minutos de inmersion en la solucidn acuosa.

El gas formol liberado lentamente por su polimero el paraformal
dehido, es muy buen esterilizador cuando actiia en recipieﬁtes estrictamente
cerrados. Existen aparatos o estufas especiales, pero pueden improvisarse
con placas de pietri o similares divididas en pequefios compartimentos y --
con tapa que pueda cerrarse bien ajustada. Colocando pastillasde formal--
dehido se logra la esterilizacidn del contenido horas después y tienen su es
pecial indicacion para esterilizar puntas de gutapercha y en ocasiones, pun
tas absorbentes y torundas,

Todo aquello que no toque o penetre la entrada pulpar, como son
las manos del cirujano dentista, 10os manguitos de los instrumentos o la par
te inactiva de cuaiquier instrumento manual, no es necesario que esté esté-
ril durante la intervencién, sino tan sélo limpio y desinfectado.

En ningan momento debemos corregir digitalmente 1a forma de -
una lima, enderezar una punta absorbente o enrollar una torunda deshila--
chada, ya que en caso de hacerlo debers sumergirse en el esterilizador de

-bolitas de vidrio o sal el lapso necesario para su reesterilizacién.

i
!
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ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
‘ La esterilizacién de los conductos radiculares constituye la etapa

més tmportante dentro del tratamiento de conductos, ya que de ésta deper -

de'en gran parie el ¢xito o ¢l fracaso del mismo. Est4 destinada a lograr la =

elirﬁinacic‘m de los microorganismos vivos de los conductos radiculares y -
al conocimiento. o constancia de que los conductos estén estériles, .

Un conducto puede estar estéril desde la primera intervenciéon o-
‘a partir de las sesiones siguientes por efecto de la medicacién empleada. -

- Para saber exactamente que los conductos estén estériles se recurre a las-

pruebas de laboratorio, siendo la principal el cultivo o siembra en medios-~

especiales de muestras de restos pulpares, sangre, plasma o exudados ob-

tenidos del interior del conducto.
La Siembra se hace durante cada sesidn, y después de permane -

cer en la incubadora o estufa de 48 a 72 horas serd examinado macroscopl-

camente. 5i pasado dicho tiempo el liguido aparece transparente y didfano -~

se interpreta como negativo, si por el contrario ha quedado turbio o con.m_a_
sas blanquesinas es positivo.

Los medios de cultivo empleados comunmente son: Corazén-Cere
bro, glucosa Ascitis y Penace-ascitis. Los dos primeros se utilizan en _los
trabajos de rutina y el tercero, Gnicamente cuando en el tratamiento de Cog
ductos se utilicen antibi6ticos conteniendo penicilina o estreptomicina ya -

que &éstos al incorporarse al medio referido quedarfan inactivados por la -

Penicilinasa contenida en aquél, evitando asi, los falsos cultivos negativos.’

:
L
i
¢
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La roma de la muestlra-para ia siembra en el medio»de cultivo se-
haré de la sig.  manera: .

- 1‘~" Se toma la pinza estéril y con ella se tomaré un cono absor -
bante de calibre apropiado para el coﬁducto preparade, pero que no sobrep_é
se el dpice.

- 2% Se insertaraé el cono absorbente en el conducto, procurando -
que alcance el tercio dpical y que recoja la muestra a sembrar, para lo. - -
cusl basta con un minuto de permanencia en el conducto. Si el conducto estd
seco y no es factible tomar una muestra se reco}nlenda humedecer la punta
en suero fisiolégico o en el mismo medio de cultivo antes de ser incertada.

- 32 Se retira la punta absorbente y se introduce en el interior - -

del tubo en posicién vertical que contiene el medio de cultivo, flamedndolo -

después de cerrar. Siel cono no'cae de lleno en el liquido y queda adherido

a las paredes, se inclina lentamente el twbo hasta que el contenido arrastre
el cono.

- 4% Se Ylevaré el tubo a la estufa o incubadora, para ser leido -
macroscoépicamente entre las 48 y 72 horas.

~ 52 Si se desea identificacién de gérmenes se soliéitara elco- -

rrespondiente subcultivo o repique en medios especiales.

TERAPEUTICA ANTI-INFECCIOSA:
La accidn antiinfecciosa o desinfectante, en realidad comienza -

desde el momento en que se inicia el tratamiento, con el vaciado y el des- ~

: combro de la pulpa infectada y se contintia durante la preparacién de los con

7
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‘dﬁéfos con la eli.minaclén 0 1i,médo de la dentina céntaminada, COmplemeﬁtg
da: con la irrigacién del conducro. ‘

Una vez que se ha terminado de easanchar y limar el c.ogduqto- -
procederemos a la aplicacion de un farmaco tépico qrue actue directamente - -
sobre la dentina ensanchada y en especial sobre la unién cemento dentinaria.
Escé farmaco ya sea un antiséprico o un antibiético se aplicard enel inte- -
rior de la cdmara pulpar o de los couductos por medio de una torunda humg
decida por el fdrmaco, vy sellado posteriormente con una sustancia que evi -~

te la filtracion y resista la fuerza de la oclusion.

El tipo de material para sellar la medicacién segln trabajos de

PARRIS Y KAPSIMALLS, demostraron que el cavit (Preparado de polivinilo

y oxido de zinc) y 1a amalgama eran los dos Gnicos selladores que durante

1

72 horas soportaban cambios de temperatura de 60° a 40° sin que se produ
jera filtracién alguna.

En casos de fuerte oclusidn, curas prolongsdas o grandes cavidg_
dés estd indicado el doble sellado con cavit en el fondo y cemento de fosfa -
to, e incluso amalgama en el sellado periferico, debido a que el cévit no -
ofrece mucha resistencia fisica a la masticacidn y al tiempo de permanen -
cia en la boca.

Los farmacos que pueden sellarse pueden ser antisépticos o anti

bidticos, aunque atn existe la controversia sohre cudl de los dos eg el me -

jor. KUTTLER ha confeccionado un cuadro de los 27 requisitos que deben

tener los medicamentos tépicos, de los cuales los antisépticos poseen 24

_.como el paracloro fenol alcanforado, y los Antibisticos S6lamente poseen'.
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siétes 7

Los antisébtieos son de gran estabilidad fisica y quﬁﬁicé, Vlvlregany
bien’ a todas partes y son faciles de adquiriry de usar. Los antibigticos, no
rtodos son de {4¢il adquisiclbn o} pr‘epa‘racién y algunos como l.é pex‘lic‘iliﬁ‘a -
éﬁx_p’iez'an a ser desechados por el peligro de la sensgibilizacién, dando pasé -
a otros como la telraciclina, cloramfenicol, bacitracina y nistatina.

Cuando se prolonga el tratamiento es convenlente cambiar la mé_
dicécién en cada sesion con el fin de- inpedir que los microorganismos ad
quieran resistencia ante un firmaco. Por ejemplo, en la primera sesién -
paraclorofenol alcanforado, en la segunda creosota de haya, en la tercera-
cresatinag, etc. ‘

MEDICACION DE ANTISEPTICOS. - Los antiséptlcds inhiben el -
crecimiento y desarrollo de las bacterias y las destruyen. Pero su accién -
varia de acuerdo con una serie de circunstancias, como el nimero, patoge
nicidad y virulencia de los gérmenes presentes en el conducto; asf como el
estado histopatolégico del tejido conectivo periapical y su capacidad defen -

siva.

L.os antisépticos que se utilizan con mayor frecuencia en los tra-
tamientos de conductos, solos o combinados, actdan en forma inespecifica-
como venenos. protoplasmaticos, sobre la mayor parte de los gérmenes y -
hongos que puedan estar presentes en los conductos radiculares. Son media
namente irritantes, volatiles y de tensién superficial relativamente baja. -
Eﬁtre éstos antisépticos tenemos al clorofenol alcanforado, f6rmula de gro

ve, cresatina, azocloramida, etc.
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Seg\‘m se desee que el antiséptico actle con mayor o menor inten-

sidad y durante un lapso prolongado o breve, variard la manera de emplear

" lo. Partiremos del principio de que una medicacion topica sé6lo sellard ---

herméticamente en un conducto, después de su adecuada preparaci6n quirGr’
gica. Sicon posterioridad a una pulpectomfa total se desea colocar una me-
dicacién en un conducto amplio de un diente joven, se ubicaré Gnicamente ~- '

una bolita de algoddn en la cdmara pulpar con'la minima cantidad de antléép_

tico y 1a obturacion de la cavidad se efectuaré con gutapercha cemento, 6xi-

do de zinc-eugenol o cavit, Si por el contrario, se trata de un diente con -~
pulpa gangrenada y conducto muy poco accesible, éste se deshidrata y luego
se llena con un antiséptico por medio de una jeringa pequefia; se coloca una-
bolita de algoddn seco en la cdmara pulpar y se sella la cavidad como en el-
caso anterior.

No es aconsejable colocar una mecha de algodén o un cono de pa--
pel dentro del conducto, porque al absorber el exudado o retener el antisép~
tico, &stos actidan por contacto irritando el tejido conectivo pefl;aplce;l.

En las sesiones siguientes se removerd el ¢avit con fresa redon-
da y las torundas subyacentes con un explorador 6 excavador, evitando slem
pre la caida de pequefios fragmentos del material sellador en 1a entrada de -
los conductos.

A continuacién se indican las caracteristicas principales de log --
antisépticos mas utilizados para la medicacién tépica dentro del conducto --

radicular.

CLOROFENOL ALCANFORADQO. - (Paraclorofenol alcanforado) Es -
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un lﬁfqﬁido espeso, claro y algo aceitoso, compuesto por la unién de-asl'g. de_’x
: cristales de clorofenol y 65 gde alcanfor. Es ligeramehte.soluble en agua y
- 'tiehe un olor predominante a fenol. La liberacion de cloro al estado nacien- -
te contribuye a su accién antiséptica, .y el 'agregado de alcanfor, que sirve -
de vehiculo al clorofenol, disminuye la causticidad de éste altimo y ele&a_sﬁ
poder antibacb&riano. Se le aplica puro o se incluye en las pastas antisépri-
‘ cas para obturar conductos. Es medianamente irritante y bastante soluble-
a la temperatura ambiente.

FORMULA DE GROVE. - Es un compuesto de drogas de accion --
éntiséptica potente y medianamente irritante. Es muy eficaz como medica--
cidn toépica y coadyuvante de la instrumentacidn en conductos con gangrena -
pulpar y complicaciones periapicales. Estd conatituldo por timol 18 g. hidra
to de cloral 18 g. y acetona 12 cm3. EI timol es més antigéptico y menos --
caustico que el fenol, muy poco soluble en H50 (1-1000) y se presenta en -—
cﬂstales incoloros de olor penetrante. El hidrato de cloral es ligeramente -
arnestésico y sedante, 'y la acetona act@a como solveﬁt:e de las grasas.

A ésta férmula suelen agregarsele 3 em? de clorofenol alcanfora-
do obteniendo asi una accidn antiséptica més eficaz.

CRESATINA. - Es un antiséptico potente, analgdsico y fungicida, -«
de akccién semejante a la del clorofenol alcanforado. Su baja tensién super--
ficial acrecienta su accién antibacteriaha y su escasa volatilidad prolohga --
su accion. Pero posee un olor excesivamente penetrante y persistente lo cual

" contraindica hasta cierto punto su empleo.
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AZOCLORAMIDA. - Es un antiséptico eficaz y moderadamente es-
table que,{en contacto con la materia orgdnica y la humedad, desprende clo~
ro al estado naciente, Su tendencia a produclr exudado y a colorear de amari

"l la corona de 1os dientes ha limitado su uso.

CREOSOTA. - Es mejor desinfectante que el fenol, y menos téxico

e irritante. Se emplea en proporcisn menor que el fenol, debido a su olor --

,‘pungente, auy penetrante. En endodoncia se debe usar sélo 1a creosota de -
haya. Kitchin y Horton, en una evaluacién de los desinfectantes para conduc
tos radiculares, jusgaron que la creosota es un desinfectante satisfactorlé-
qué destruye uniformemente los microorganismos de los conductos radicu--
lares putrecentes. A veces se emplea con tintura de yodo en partes iguales-

- o con eugenol.

EY_JGENOL. - Es un antiséptico y anodino, se utiliza con éxito en -
unién con el 6xido de zinc en cementos temporarios y de obturacién de lovs -
B ‘cohductos radiculares. Sin embargo, como antiséptico en el conducto radi--
" cular es menos eficaz que el clorofenol Valcanforado; por el contrario, sﬁ ac
cién irritante se prolonga por maés tiempo en el periipice,

7 FORMQI_,-, - (Solucién de formaldehido 37-40%) es un antiséptico ---

potente e irritante. Se ha empleado combinado en partes igusles con el cre-

sol (formocresol) para corregir su acclén irritanre. Los numerosos casos - '

de interminables periocdontitis medicamentosas provocadas por el excesivo-

boder irritante de ésta droga restringieron su empleo. Sin embargo, se con-

tindia utilizando el formaldehido polimerizado ( paraformaldehido o trioxime -

tileno) como momificante pulpar y en los casos de conductos inaccesibles.
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FENOL; - Es un desinfectante y un caustléo; Sirve.como pﬁﬁ’m de
"'vfwfeferrencia para comparar la eficacia relati\}a de ol:rés desinfectantes. Pero,
ello no significa que sea el mejof desinfectante. Es un veneno protoplgsmzi-‘
tico y necrosa los tejidos blandos. Se emplea como cafistico para destruir -
los restos piﬂ.pa’res. Es uno de los componentes de la mezcla 1, 2, 3 de Black
y-del fenol alcanforado. Este dltimo estd compuesto por 5 partes de qlcanqu,
3 partes de fenol y 2 partes de parafina liquida; algunas veces sé emplea co-
mo medicacion en los conductos después de una extirpacion pulpar y cuando-
se busca Lma accion desinfectante suave.

APLICACION DE ANTIBIOTICOS. - Los antibi6ticos son substan--
eias quimicas, producidas por microorganismos, capaces de destruir otros
microorganismos o de inhibir su crecimiento. Se han extraido varios mi--
les de antibiéticos, pero 86lo unos pocos actlan como agentes quimioterapéu
ticos efectivos en bajas concentraciones sin irritar las células de!l organis-~
mo. Una propiedad caracteristica de los antibi6ticos es su gran eficacia an-
fimicrobiana y su toxicidad extremadamente baja para las células del orga--
nismo.

De los antibidticos han sido indicados en el tratamiento de conduc -
tos; las pastas de Grossman (PBSC), de Bender y Seltzer (PBSN), de Stewart-
de ingle (PBN:2'). También la simple mezcla dé penicilina potdsica y paraclo-
rofenol alcanforado recomendada por SOMMER, o bien, antibi6ticos de am-
plio espectro como las tetraciclinas y la oleandomicina. '

Algunas pastas de antibidticos y corticoesteroides como pulpomi-

' xine y sepromixine - septodont -, Ledermix - lederle -, pueden usarse en -
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; _tlos éaéoé de dolores tesiduales. o de reaccidn periqdontal.
"VLos antibmti.c’osrpueden aplicarsé. 'en'cartuchos o inyectédora's -
’espéciales, én agujaé eyectoras incorporadas al producto, o simpiemente-
soﬁ. preparadas por el C. D, en forma de crema o pasta.
! Enel ler caso se insertara la éguja en el conducto, lavado y se-
" co, y se inyectari despacio hasta ver flulr lentamente la pasta antibiotica -
por la camarsa pulpar. En el 2do. cado se llevar4d la pasta por medio de un-

ensanchador girandolo hacia la izquierda. En ambos casos se hara doble --

. sello, primero gutapercha y luego cavit. En las sesiones siguientes o cam=~ .

bios de cura oclusiva se pondrd especial atencion en retirar toda la pasta -
“resbdual e irrigar copiosamente antes de tomar el nuevo cultivo.

Para terminar es importante sefialar que el sulfatiazol mezclado
con agua estéfil y sellado, ha sido recomendado por varios autores como -
excelente medicamento en las curas oclusivas. Se emplea espatulando sulfa
tiazol cristalino con unas pocas gotas de agua formando una pasta espesa, ~
la qué se lleva por medio de un lentulo. Uséndolo ademés de mezclado con-
agua, con prednisolona, paraclorofenol alcanforado y cresatina; disminuye
el dolor provocado en la endodoncia de rutina.

ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS RADICULARES POR MEDIOS
FISICOS.

ELECTROTERAPIA. - La electroterapia en sus distintas aplicé--
:ciones constituyé durante muchos afios una ayuda eficaz en el intento de lo-
grar la esterilizacién de los conductos radiculares, sin embargo, las difi-

cultades técnicas de su aplicacién, el nimero de sesgiones operatorias ne--
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‘césax"i'as‘, la mconémncia de los resultados obtenidos y las reacciones dolo-
vr.osas ’mucthS veces soportadas por el paciencé, restringieron su uso.

A'continubacién se presentan algunos métodos fisicos que més se -~
utilizaron en la esterilizaci dn de conductos.
| IONOFORESIS. - Consiste en obtener por medio de la corriente Con
btfvnua, la migracion de iones medicamentosos hacia la zona periapical. La co
i:riente galvidnica o continua movilizando los iones de alto poder, puede lograr
.una‘ mayor penetracién de un farmaco-electrolito, en menor cantidad de tiem -
po.

kCualquier solucidn electrolitica, bien sea 4cida, bésica o salina, -
contiene una disociacion de iones, unos con carga electricé negativa {(aniones)
¥y Otros con carga eléctrica positiva (cationes). Al pasar la corriente los iones
posiﬁ?os se dirigen al cdtodo y los negativos al anodo. En el tratamiento de -
conductos, al introducir en el conducto un electrolito antiséptico se pueden mo
vilyiz.ar en sentido apical y periapical los cationes o aniones que nos interese, -
~segln sea el paso de la corriente en uno u otro sentido.

Los electrolitos més usados son soluciones acuosas ionizadas de -
distiyntas drogas, entre éstos tenemos la solucion yodo-yodurada, recomenda
da por MARMASSE, el ion OH que segin BERNARD, partiendo de una simple
solucién al cloruro de sodio, puede alcanzar los conductos menos accesibles.

La ionoforesis est4 indicada en casos de pulpas putrescentes o ne~
créticas, especialmente en conductos anchos con épice sin fofmar y con exu

dacion diffcil de deterer. '
. Para llevar a cabo la ionoforesis existen muchos aparatos patenta

dos, entre los cuales podemos citar el de Iontoforesis de Siemens y lemos-




74

ti:_dm {ie Lemos. Todos ellés tienen un convertidor de cdrriénte, un establ~ -
liéador de fensiéx1 y. un miliémper{metro regulable para graduar 'la.intensi-
' déd, dos electrodos completan el equipo: uno tabular de mano y otro activo
destinado al conducto, en forma de sonda y construido con iridio-platino, - v
‘ ﬁcero tnoxidable o cualquier otro metal.
| | El cratamiento no debe iniciarse hasta descombrar y preparar -~
_biomecanicamente los conductos, con la correspondiente irrigacién y seca-
do de los mismos. ,
Técnicas. - El diente serd aislado con dique y grapa evitando cual
" quier circuito eléctrico hacia la encia o la grapa. Cuando existen obturacio-
~ nes inetélicas, seran sustituidas por otras plasticas no conductoras.

El electrodo indiferente o tubular serd sostenido por la mano del-
paciente. El electrodo activo deberé alcanzar el dpice del diente previamen-
fe ‘in‘undado por el electrolito. Algunos autores prefieren que el electrodo tan
solo llegue 4 una torunda empapada del electrolito y colocada en la cdmara ~
puipar, siempre y cuando el conducto esté lleno de la soluqibn'eledtrol'{ticvé.'
Generalmente el electrodo activo es el negativo cﬁando deseamos que el yo—’
do o el ion OH sean los utilizados, pero se puede invertir el sentido de la --
corriente si se guiere utilizar el zinc, hidrégeno, etc.
| Una vez cerrado el circuito, la intensidad medida en miliamperios
y el tiempo de aplicacidn de la corriente, deben guardar la proporcién sefia-
lada por ZIERLER, la duracion de la medicacién se controla dfvidiendo la --
constante 30 por el miliamperaje que tolera el paciente, Si el paciente tolera

dos miliamperios, el tlempo de aplicacién sera de 15 minutos. En dientes =
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con'varios Conducr:os, se hara ﬁna aplicaci6n individual a cada uno de éllos.
:‘E'n caso de intolerancia semidolora se emplearan intensidades minimas de-
dd's e incluso un miliamperio, por debajo de ésta cifra habré que sospechar
en 1a existencia de una derivacién gingival o restos de pulpa viva sensitiva.

| Existen factores de gran importancia en ésta terapéutica, que hay
§ue tener presentes: la accesibilidad del conducto, el didmetro del electrodo
y la idiosincracia individual del paciente por la corriente eléctrica.

En todos los casos se aumentard gradualmente la intensidad, para
disminuir hasta llegar a cero antes de abrir el circuito una vez terminado --
el tratamiento. La sesién puede repetirse. cada 3 6 4 dias hasta quedar el -
bultlvo negativo, debiendo sellar durante las curas la misma medicacion elec

_ troHtica.

| TRATAMIENTO CON DIATERMIAS. - Cuando la corriente alterna-
llega a alcanzar una frecuencia de varios millones de ciclos por ségundo, se
.denomina corriente de D'ARSONVAL o de alta frecuencia y ’tienen aplicacién
en medicina, estomatologfa’y endodoncia.

Estas corrientes pueden degradar la energia eléctrica en calérica,
mediante el efecto de Joule, al atravesar los tejidos humanos. Como la co--
rriente de alta frecuencia atraviesa mejor los tejidos buenos conductores y-
evita otros como el tejido adiposo y 6seo, concentrandose ademés sobre los
ele;ctroaos pequefios, segun la forma de los electrodos y la zona donde sean-
aplicados, se conseguirén efectos terapéuticos denominados diatermia y elec
trocoagulécién. |

En conductoterapia, la electrocoagilacion se utiliza por el aumen-

TRTITHE
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_to,de femperatura producido por un electrodo-sonda introducido en el conduc
to fadicular, el cual sé ha llenado previamente de un antiséptico conddctor, -
gcne‘ral.men‘te cloramina T al 2% o hipoclorito de sodio. El aumento de tempe
rafura actiia de la siguiente manera: |
1. - Coagulando la pulpa residual si la hublere,
2. - Potenciando el poder antiséptico del farmaco usado.
3, - Como bactericida térmico
4. - Electrocoagulando ligeramente las lesiones periapicales que -
puedan existir. .
Técnicas. - Preparando biomecéinicamente el conducto, irrigado, -
se lavaré con cloroformo para eliminar los lipoides y se secard. Por medio
de una sonda se llenara el conducto de una solucién de cloramina T o de hi--
poclorito de sodio. Se colocari el electro-sonda en el conducto hasta la mitad
- o dos tercios del mismo, El paso de la corriente se iniciard, para ir aumen-
.r.ando gradualmente la intensidad con un control de pie. El calor que no debe-
rd sobrepasar de 45° sera entonces sentido por el paciente, quie.n debe'ré -
‘avisar si llega a sentir alguna sensacién desagradable. Si ls intensidad des -
ciende por secarse el conducto serd necesario llenarlo de nuevo con la solu-
cidn conductora.
TRATAMIENTO CON ONDAS ULTRACORTAS. - El tratamiento de ‘
‘conductos con ondas ultracortas también ha sido ensayado tanto experimental
como clinicamente. OARTEL, someti6 dientes despulpados infectados a tra-
tamientos con ondas ultracortas de seis metros; hizo cultivos negativos en -

algunos casos después de 5 a 7 aplicaciones. Si bien las ondas ultracortas -
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. pueden tener alguna accién bactericida, ésta no es suficientemente ntensa -
para justificar su aplicacion clfnica. |
| TRATAMIENTO CON RAYOS ROENTGEN. - El empleo de éstos —
réyos en ¢l tratamiento de conductos tiene un interés paramente histérlco. -
| GROSSI\«MN y APPLETON, ensayaron el valor antibacteriano de la Roentge -

“noterapia profunda en dosis clinicamente tolerable, si bien existen algunas-

pruebas de que con tempos prolongados de exposicion se obtienen efectos -
letales sobre los microorganismos, la dosis méxima que puede emplearse -
sin peligro en Odontologia no produjo efectos bacterianos apreciables,
ELECTROTERAFIA CON PUNTA BIMETALICA. - Oppenheim, su-
gi‘rié sellar en el conducto radicular de un diente un electrodo cénico bime-
talico de oro y plata con un cemento débil de fosfato. Segin el autor, se pro
duciria una corriente eléctrica que iria disminuyendo gradualmente hasta --
desaparecer en un periodo de tres dias, Sostiene que la punta bimetiiica ac-
tia en cierto modo como una célula galvanica, crea un campo de tensién "--
eléctrica alrededor del dpice y estimula el mecanismo defensivo de los teji-
dos periapicales. Sin embargo, no se ha provado el efecto de éste procedi--

miento sobre la flora bacteriana , ni tampoco que produsca accién beneficio-

sa sobre los tejidos periapicales.




TEMA - VI~

MATERIA LES Y TECNICAS DE OBTURACION

La obturacitn de conductos, constituye.la etapa final del trata--
miento de conductoé teniendo como finalidad, el reemplazo del contenido".-' :
'derla .czimara pulpar y radicular, extirpada por el profesionél,’ por mate--
riales inertes o antisépticos que sean perfectamente bien tolerados por log
tejidos periapicales y ademads que sellen herméticamente el conducto, eli-
" minando asi, toda puerta de acceso a los tejidos periapicales.
Los objetivos de la obruracion de conductos son los siguientes:
1. - Evitar el paso de fnicroorganismos, exudados y sustancias -
toxicas del conducto a los tejidos parodontales. |
2. - Evitar el paso de sangre, plasma o exudados de los tejidos - )
parodontales al interior del conducto.
3. - Blogquear herméticamente el conducto vacio, eyitando de ésta
‘manera la colonizacién de microorganismos que pudiesen llegar 4 los teji-
dos parodontales. V
4. - Facilitar la cicatrizaci6n y reparacion periapical por los te-
jidos conjuntivos.
La obturacién de conductos se debera llevar a cabo, ’siempre' y -
cuando el conducto por obturar reuna clertas condiciones due a continuacién
se mencionan:

1. - Haberse realizado una adecuada preparacién biomecénica de-

log conductos.
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" 2, ~Cuando no exista sintomatologia clinica, como dolor expontﬁl S
neo o a la percucion, movilidad dolorosa, etc.

3.~ Cuando los conductos estén completamente estériles,

MATERIALES DE OBTURACION.
, Los materiales de obturacion son sustancias inertés o'antisépti-—-
‘cas que, colocados en el conducto, anulen el espacio ocupadb originalmente
por la pulpa radicular y del creado postériormente por la preparacién quirdr
| gica, ‘
Numerosos materiales han sido empleados desde el siglo pasédo
para la obturacién de los conductos radiculares. La mayoria de ellos fueron
abandonados por presentar inconvenientes insalvables en su aplicacién o in-
tolerancia por parte de los tejidos pariapicales. La combinacion de distintas
sustancias a fin de obtener en el material resultante las cualidades requeri-
das, se contintda empleando con éxito.

Un material de obturacion aplicable a la gran mayoria de los con-
duc’tos, debe cumplir con los postulados de KUTTLER que son losbsiguien-—
tes:

1.~ Llenar completamene el conducto

2. - Llegar exactamente hasta la unién cemento-dentinaria.

3. - Lograr un cierre hermético en la unién cemento dentinaria.

4. - Contener un material que estimule a los cementoblastos a obli
terar bi016gicamente la porcién cementaria con neocemento.l

GROSSMAN, cita los siguientes requisitos que deben poseer'v los -




v
h
H]
3

80

T materiales de obturacién para lograr una buena obturacion: .

1. - Ser facil de introducir en el conducto.

2. - Ser preferentemente semi s6lido durante sd colocacion y_»sol_i_ 7.
dificar despuss. R

3. - Sellar el conducto tanto en difime tro como en longitud.

4. - No contraerse una vez colocado.

5. - Ser impermeable & la humedad,

6. - Ser bacteriostitico o, al menos, no favorecer el desarrollio -
bacteriéno. k

7.~ Ser radiopaco.

8. - No colorear el diente

9. - No irritar los tejidos periapicales.

10. - Sex estéril o de facil y rdpida esterilizacién antes de su’colo-

“.cacién.

I1. - Poder retirarse facilmente del conducto en caso necesario.

Los materiales de obturééiéﬁ utilizados son: las pastas y 1§_s qe-;

- mentos, qhe se introducen en el conducto en estado de plasticldad, y los co-
nos, que se introducen como material s6lido.

Las pastas y los cementos, de formulas vgriables ya vevces‘cdm-
piejas, se utllizan précticamente en la totalidad de los casos y [.)uedeny por -
si solos constituir la obturacion del conducto, aungue con mucha frecuencia "
se complementan con el agregado de conos de materiales sélidos. En deteE_ ,
minadas técnicas, los conos constituyen la parte escencial y masiva de la -

obturacién, y el cemento s6lo es un medio de adhesitn a las paredes del con

ducto.
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CONOS. - Material s6lido que se introduce en el conducto como - -

- parte escencial o complementaria de la obturacién, se expenden en e}l co-~

mercio ya preparados en distintos largo y espesores, .con medidas arbitra
rias v convencinales, o bien, fabricados espécialmente con medidas seme-~-
jantes a la de los instrumentos estandarizados para el ensanchamiento de los -
conducios. Se fabrican en gutapercha y en plata, existen algunos otros pero-
aiin se encuentran en un periodo experimental.

CONOS DE GUTAPERCHA. - Aunque éste material ha constituido -
por mucho tiempo el material de eleccién para la obturacién de conductos; -~
no siempre resulta ficil de introducir, ni siempre sella lateralmente el con -
ducto, ain cuando haga el sellado apical, a menos que se emplee con un ce-
mento. En cambio, constituye un material de obturacién radicular aconseja-
ble_, pues no se contrae una vez colocada, salvo que se le emplee con un -~
disolvente; no irrita los tejidos periapicales, excepto colocada bajo presidn;
es radiopaca; no mancha el dieme; puede mantenerse estéril sumergiendola-
en una solucién antiséptica; en caso necesario puede removerse ficilmente -
del conducto. Se encuentran en el comercio en los tamaiios del 15 al 140 y. -
en colores que oscilan del rosa pépido al rojo fuego.

CONOS DE PLATA. - Son mucho més rigidos y adaptables que los
de gutapercha. Pueden introducirse mas fdacilmente en los cpnductos estre--
chos o curvos, que los de gutapecha, sin plegarse ni doblarse, cbturan el --
conducto tanto en didmetro como en longitud cuando se emplean con un cemen
to; no se contraen; son impermeables a la humedad; no favorecen el creci--~-

miento bacteriano sino que, por el contrario, aGn pueden inhibirlo; no son -
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irritantes para el tejido periapidal; gson radiopacos; no manchah‘ el diente -

y se esterilizan répida y facilmente sobre la llama. Se fabrican en varias-

longitudes y tamafios estandarizados, de facil seleccién y empleo, asfcomo

también en tamafios apicales de 3 a 5 mm montados en conos enrdscados, -
para cuéndo se planea realizar en el diente tratado una restauracién éon re-
tencién radicular. Tienen el inconvéniente de que ;:arecen de la plastic'idadf
y adherencia de los de gutapercha, por lo cual, requieren de un ajuste per-
fecto y del complemento de un cemento sellador. Se encuenfran en el c;,ome;:;‘_
- ¢io en tamaiios de 10 al 140 y los de tercio apical s6lamente del 45 al 140, -

teniendo 9 micras menos que los instrumentos, para facilitar la obturacidn. '

CEMENTOS PARA CONDUCTCS.

De acuerdo a su aplicacién clinica~-terapéutica, los cementos pa‘ra
conductos se clasifican en: 7 V

1. - Cementos con base de Eugenato de zinc.

2. - Cementos con base plastica.

3.- Cloropercha .

4. - Cementos momificadores (a base de kpéréformaldehido.)v B

5. - Pastas reabsorbibles (antisépticas y feabsorbible‘s)‘.’

L.os tres primeros se utilizan con conos de gutapercha o plata, y -
estén indicados cuando se ha obtenido una correcta prepa‘racién biorﬁe_cénicé-
de uﬁ diente maduro. Los cementos momificadores estdn indicados cuar;do no
se ha podido terminar la preparacién de conductos o se tiene la duda de la --

esterilizacién de los mismos. Estos cuatro primeros grupos se congideran -

e nt
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, ¢bx;1:) no reabsorbibles aunque en ocasiones lo son a largo plazo. Cuando han
'i;eb‘asadoel foramen apical, ademads su objetivo es obturar el conducto en -~
" forma estable vy permanente, Las pastas reabsorbibles se consideran como-
un grupo mixto de medicacion temporal y de eventual obturacién de conduc—
fos, cuyog componentes se reahsorben en un plazo mayor o menor. Estas —
pastas estan destinadas a actuar en o méas alla del dpice, con una accién an-
-t‘xséptiéa y para estimnular la reparacion que le sigue a la reabsorcion de -—
ellas.
CEMENTOS CON BASE DE EUGENATO DE ZINC. - Estan consti~
tuidos bisicamente por la mezcla de 6xido de zinc eugenol. Las distintas ~-
'férmulas patentadas contienen sustancias radiopacas como el sulfato de ba-
rio, subnitrato de bismuto y triéxido de bismuto; resina blanca para propor
cionar mejor adherencia y plasticidad, y algunos antisépticos débiles, es--
tables y no irritantes. También se les ha incorporado plata precipitada, bal |
samo del canad4, aceite de almendras, etc. i
Entre éstos cementos tenemos los siguientes:
1. - CEMENTO DE RICKERT O SELLADOR DE KERR. - Se presen

ta en cédpsulas dosificadas y liquido con cuenta gotas. Su férmula es la si---

guiente:

POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc ~-~---emmmmm 41.2 Esencia de clavo -- 78 Partes
Plata precipitada --------- 30 " Balsamo del canada 22 Partes
Resina Blanca ~--~-=~e-n-- 16

Yoduro de timol (aristol) -- 12.8
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2. TUBLI-SEAL - KERR M. CO. - Es un sellador de conductos -
. @ue»no contiene plata precipitada ya que ésta'tiene tendencia a colorear el‘-, ‘

diente. Su formula es la giguiente;

Yoduro de timol —---crmmmrmmmmn e 5%
Oleo - resinas ~—--~--=mrommemm e 18.5 %

" Trioxido de bismuto ~--=wmmwmeemwmao 7.5 % l
OXIdo de ZINC == - -m == omm e mmm s e 59 e
Ace‘ites ‘y ceras, eugenol etc, ~------ 10 % o

3.- CEMENTO DE GROSSMAN. - Grossman desde 1936 ha presen
. tado distintas fé6rmulas de un cemento para obturar conductos, Hasta que fi-

nalmente y tras nuevas modificaciones presentd en 1965 la siguiente fé6rmu-

la: _
POLVO LIQUIDO
Oxido de zinc (proanalisig)~--«------- 41 Partes.

‘ Resina Staybelite ~-=--=-==emcmomocun 27 Partes Eugenol
Subcarbonato de bismuto-=----- e L5 Partes - ’ R
Sulfato de bario ~-=-==cmcmmmaiannann 15 Partes '
Borato de sodio, anhidro ---~=-~-w=-= 12 Partes i

Este cemento al endurecer lentamente permite tomar una radio--,
grafia de condensacidn y practicar una condensacién complementaria si fue-

se necesario,
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4. - CEMENTO DE WACH:

POLVO
| Oxido de Zing -=-ne-aeanmcame= 10 8.
Fosfato cHleleo =-s-mmmmaanain 2g.
Subnitrato de bismugy -~--~=-= 3,5¢g.
Subyodum de bismuto ~------ 0,3 ¢g.

Oxido magnésico ~~----=rev - 0.5g.

LIQUIDO
3
Balsamo del Canada ~--~-~ 20cm
Esencia de clavog -=~w=m=n 6 cm3

Todos los cementos de base de 6xido de zinc-eugenol,citados, son

. manuables, adherentes, radiopacos y bien tolerados, ademas los disolventes

~ xilol y éter los reblandecen y en caso de necesidad favorecen la desobturacién

' 0 reobturacién.

CEMENTOS CON BASE PLASTICA: Estan compuestos por comple -

' jos de substanclas inorganicas y pldsticas. Entre éstos tenemos: AH-26 y el

" DIAKET.

AH-26. - Es una epoxi-resina de origen suizo, que se presenta en

el comercio en un bote con el polvo y un pomo con la resina. Liquido visco-

80 transparente y de color claro. Endurece muy lentamente, demora varias

horas sobre el vidrio, y acelera su fraguado en presencia del agua. Cuando

ésta epoxi-resina se polimeriza, resulta adherente, fuerte, resistente y --

muy dura. En estado plistico puede ser llevada con espirales de lentulo al-

conducto radicular para evitar la formacion de burbujas. Al mezclarla ---

pueden agregarsele antisépticos en pequefias cantidades. Su formula es la -

giguiente:
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roLve: . LQuDo:
Polvo de plata ----~-----=--a- 10Q
Qxido de bismuto ---~-~~=--- 60 % . ’ Eter bisfenol diglicilo.
Hexametilentetraming - - ----- 25 %. »
Oxido de titanio ---~--------- S

DUI\KE'T. - De origen alemdén, es una resina polivinflica conunv --
vehiculo de policetona v conteniendo el polvo de oxido de zinc con un 20 % de
fosfato de bismuto, lo qde le d& una excelente radiopacidad. Es autoestéril-
no irritante, adherents, impermeable tanto a los colorantes como a los tra;-
zadores radioactivos como el P, no sufre contraccién, es 6paco, no colorea
al diente y permite colocar las puntas sin apremio de tiempo. Permite obtu-
rar conductos estrechos y LOrtuosos.

Ademas de éstos cementos, existen en el comercio otros como la
vreéiyné Riebler 6 R-Masee, Aptal-resina y resina Aptal-zinc.

CILLOROPERCHA. - Son materiales inertes para la obturaci6n de -
conductos radiéulares, estdn compuestos escencialmente de gdtaéérch'a, an
que se lleva al conducto en forma de pasta, o de conos de gutapercha que se
disueiven dentro del conducto por la adicidn de un solvente, el cloroformo, -
y el agregado de un elemento obturante y adhesivo, la resina. De ésta mane
ra se pretende formar una sola masa dentro del conducto radicular, que se-
lle los cénductillos dentarios y se adhiera fuertemente a las paredes de la -
dentina. Entre estos materiales los mas difundidos son: L.a Cloro-resina de
Callhany thnston, y la cloropercha de Nygaard Ostby.

La férmula de la cloropercha de Nygaard- Ostby contiene 1 gr. de
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" polvo por 0.6 gr. de cloroformo, siendo el polva compuesto por;

-~ POLVO- LIQUIDO
Balsamo del Canadd ---~-----o-m- 19.6%

Resina colofonia ~--=----cmmmu- 11.8 % Cloroforino
Gutapercha blancg —--=ememouenn 19.6 %

oxido de 2inC =emmwevav i 49 %

CEMENTOS Y PASTAS MOMIFICADORAS. - Son selladores de ~-
‘conductos que contienen en su {érmula paraformaldehido (trioximetileno) -
que es u.n farmaco antiséprico y momificador por excelencia v que al ser --

polimero del formol o n‘.etanal: lo desprende lentarnente. Ademés €stos ce
mentos contienen oxido de zinc, diversos compuestos fendlicos, timol, pro
dpcms radiopacos como ¢l sulfato de bario, yodo, mercuriales y alguno de
ellos un corticoesteroide comoe el endomethasone.,

El emplec de un cemento momificador significard un control tera -
péuﬁico directo, sobre un tejido o pulpa radicular que no se ha podido extir
par, confiando en que una vez momificado y fijado sexa compatible con un-
buen prondstico del tratamiento de conductos, al evolucionar muchas veces~
hacia una dentinificacion de su tercio apical.

Entre éstos cementos tenemos los siguientes:

OSOMOL DE ROLLAND. - Se presenta en polvo o en comprimidos,

POLV(O; COMPRIMIDOS:
Sulfato de bario -~--------- 50 ATIStO] —-mmmmmmmm 6
Oxldo de zinc --~---- ~---< 45 Oxido de zinc ----- 48

Trioximetileno ~--~c-mcwus 1 trioximetileno ----- 8

ATIStD] mmmmmvsmmee e 4.5 Minio ~~eemnmeimm- 10 -
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Como lit;uido se emplea eugenol con el polvo, y sels gotas de gésen .
cia de clavo para un comprimide.
PASTA DE ROBIN. - Esta constituldo escencialmente por dxido de-

zinc-eugenol con el agregado de trioximetileno y minio. Su férmula es ia si-.

guiente: v

POLVO, LIQUIDO
>Oxido de zinc ------ —e--12 g,
Trioximertileno «vrmewm=- g Eugenol
Minjo ==-=mmmameamemnan Bg '

CEMENTC N2. - Existen en el comercio dos tipos de éste cemen-
to: El N2 normal y el N2 medicado o apical. El N2 normal se utillza para la
obturacion definitiva parcial o total de conducto radicular, se prepara una -
pasta de consistencia mediana, que se introduce en el conducto con una espl
ral o lentulo sin ¢l agregado de conos de gutapercha o de plata. En casos de
gangrenas pulpares o cuando haya dudas respecto al diagnéstlco, se a<.:o_nse-
ja eniplear una pasta liviana preparada con N2 apical, qﬁe pefmahéce en el-
conducto hasta dos semanas. El dxido de titanio, empleado en mayor propor.
cion en el N2 apical no entra en quelacién con el eugenol; por ésta razén, --

eéste cemento no endurece bien dentro del conducto y puede ser retlradb con

facilidad..
POLVO
N2 NORMAL N2 APICAL
Oxido de 2Zine =-=====somsmmamv 729, Oxido de Zine ----mnnmnm 8,3%

Oxido de titanio. -----~====n=nvn 6.3% Oxido de titanio ------- --75.9%



" Sulfato e Dario «-=n-=nw=nu- -~ 129  Sulfaro de bario ~~---=am-- 10 %

”Ev’z;ra{or.maldéh‘ido ------------ 4.7 9  Paraformaldehido =~---=u- 4.7
Hidréxido de calcio <-~-~- ~==~0.94 ¢ Hidroxido de calcio --~--- 0.94 %
Borato Fenil Mercirio ¢ ----- 0.16 %  Borato fenil mercirio ---- - 0.16 9
Remanente no especificado -~~~ 3.9 %

LIQUIDO:

N2 Normal v N2 apical.
Eugenol ~-----mwmmeemun- 92 %
Esencia de Rosgs -~----- 8% ’
EI\‘DOIVﬁSmASONE (Septodont). ~ Es un patentado francés en forma
de polvo, coﬁ la sig. férmula;

Dexametasona ----====-==-=m-=u- 0.01g.

Acetato de hidrocortisona ---=-=-~ 1g.
Tetrayodorimol —-«-=-ew—caenaann- 25¢g.
Trioximetileno =-=c--o-ccememanano 2.2g.
Excipiente Radiopaco C, S, ~-v=we- 100 g.

Se prepara en forma de pasta mezclandolo con eugenol, pudiendo-
se 'fnezclar igualmente con creosota, en cuyo caso la pasta obtenida es untuo
sa y endurece mas lentamente.

Estd indicado en casos de gran sensibilidad apical, cuando se espe
ra una reaccion dolorosa o un postoperatorio molesto. Los corticoesteroides
contenidos en éste cemento o sellador de conductos, actuarian como descon-

. gestionantes y facilitarfan mayor tolerancia de los tejidos periapicales.

REALI-FORSTER. ~ La ha empleado con el método clisico de ob-
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' g tura(:i{)n {pasta y conos de gutapercha) y ha obtenido un 959 de casos asinto- -
- méti_cms, incluso en aquellos en 1os que la pasta ha sobrepasgado el édpice. La
ausencia de periodontitis reaccional, permite hacer la restauracion del dien

te en menor tiempo vy se recomienda especialmente en Endodoncia infantil,

PASTAS REABSORBIBLES.

El empleo de &stas pastas para obturar conductos se basa en la ~
accion rerapéutica de sus componentes sobre las paredeé de la dentina y so-
bre la zona periapical. Tienen la propiedad de que al sobrepasar el fordmen
apical, son reabsorbidos totalmente en un lapso mas o menos largo. Para —
evitar que la pasta contenida en el Interior del conducto se.reabsorba tam--
bién, se elimina y se hace en el momento oportuno la correspondiente obtu-
racion con conos y cerﬁennos no reabsorbibles.

»E‘.st:és pastas se clasifican ¢n dos tipos:

1.~ Pastas antisépticas al yodoformo (pastas de WAL KHOFF)

2. - Pastas alcalinas al hidroxido de calcio (pastas de HERMANN)

PASTAS ANTISEPTICAS AL YODOFORMO O PASTAS DE WALK~—

HOFFE. - Estan compuestas de yodoformo, paraclorofenol, alcan-

for, y glicerina; pudiendo agregarsele eventualmente timol y mentol,

Yodoformo ------emmama e 60 partes.
Clorofenol -----~mn-m=wz- 45 % '

Alcanfor --=-=-====anmam 49 7 {» 40 partes.
Mentol -=---evcmmcanmas 6 %)

No endurecen, pueden ser lenta o rdpidamente reabsorbibles en la
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" zona perivépical,‘ segln contengén o no 6xido dé zinc en su férmula. Se utili-
" zan como obmracléh exclusiva 6 combinadas con> conos. Se conservan prepa
radas.

L.os objerivos de éstas pastas son los siguientes:

1.~ Acci6tn antiséptica, tanto dentro del conducto como en la zona
‘periapical. | ‘

: 2. - Estimular la cicatrizacitn y el proceso de reparacion del 4pi-
cé y de los tejidos conjuntivos periapicales. |

3. - Conncer mediante varias radiografias de contraste seriadas —
1a forma, topografia, penetrabilidad y relaciones de la lesion y la capacidad
organica de reabsorber cuerpos extrafios.

El KR1-1 Pharmachemie A. 6. Es un producto Suizo que contiene
yodoformo, paraclorofenol, alcanfor y mentol, con un PH, 7.

Las pastas al yodoformo estan principalmente indicadas en dientes
con posibles lesiones de absceso crénico y granuloma, con o sin fistula. Tam
biéh cuando existe un riesgo de sobreobturacién, por ejemplo, en conductos -
de amplio fordmen apical, o bien, cuando €l dpice se encuentre cerca del se-
no maxilar,

En casos que se desee una reabsorcién mas lenta, Maisto, aconse

-ja su pasta lentamente reabsorbible,

Oxido de ZiInC ~-mwm-mwammane e 14 g.
Yodoformo ~-~-----m-cmenaemn 42¢g
Timol, =~ = me e 2g.
Para clorofenol alcanforado ------ 3 cm3
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PASTAS ALCALINAS AL HIDROXIDO DE CALCIO O PASTAS DE HERMANN..
| - L.as pastas alcalinas contienen egcencialmente hidréxido de calcio
mezclado con agua o suero fisiologico. Pueden emplearse como pastas reab-
éorbibles en la obruracidn de conductos y por.su accién terapéutica al reba-
sar el foramen apical. Degpués de una accién céustica es rapidamente reab-
sorbida, dejando un pétencisl estfmulo de reparacién en los tejidos conjunti-
vos periapicales. Estdn indicadas en dientes con fordmen apical amplioy --
‘ permeable, en los cuales se teme una sobre obturaci6n.

Una vez preparado el conducto y seco, se ll_ev‘a la pasta con lentu
los o con inyectadoras a presion rellenando el conducto y obturar con cemen
to no reabsorbible y conos de plata o gutapercha,

La formacién de hidréxido cdlcico como consecuencia de la hidra -
tacién del 6xido cdlcico, dentro de los conductos, ha motivado el método oca

lexico o de expansi6n y la preéentacién de un producto, el BIOCALEX.

'NOIROT Y THUREL. - Emplearon el 6xido cdlcico hidratandolo en
el momento de la obturacién de conductos, asegurahdo que la dilatacién pro;
ducide por la reaccién quimica ayuda a llenar los conductos accesorios. La -

adicion de glicégeno estimularia la regeneracidon osteo cementaria.

TECNICAS DE OBTURACION,

Ya hemos considerado la funcion que debe cumplir una adecuada -
obturacién del conducto radicular y estudiamos en detalle los materiales a -
nuestro alcance para esa finalidad. Ahora bien, la mejor _obf:uracién de con- -

ductos radiculares es la que se realiza en cada caso, de acuerdo con un co-
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rrécco diagnésticio del estado de la pulpa, de las paredes del conducto, del-
épiée rédicular y de la zona periapical. '

Una correcta obturacién de los conductos, consiste en obtener un
relleno total y homogéneo de los conductos debidamente preparados hasta la

" unidén cemento —dentinaria. La obturacién sera la conbinacién metodica de -
conos previamente seleccionados vy de cementos para conductos. |

Existen tres [actores bisicos que hay que congiderar en toda ob-
nirac_iﬁn de conductos y son los siguientes:

1. - Seleccidn del cono principal y de los conos adicionales

2. - Selecci6n del cemento parala obturacion del conducto.

3. - Técnica instrumental y manual de obturacidn.

SELECCION DE CONOS. - La seleccion de conos la debemos le--
var a cabo por medio del esgtudio radiogréafico e historia clinica de nuestro
paciente. La radiografia preoperatoria y la de conometria nos serdn de gran
utilidad en la seleccion de los conos. l.a eleccion de éstos, se hard segun el

‘ materiai (gutapercha o plata), y el ramafio se eligiri segin la numeracién --
estandarizada.

Los conos de gutapercha estan indicados en cualquier conducto, --
siempre y cuando, lleguen hasta la unién ceme nto -dentinaria. También estdn
indicados para sellar conductos laterales o un delta apical, ya que la gutaper
cha es un material que puede reblandecerse facilmente por el calor o por al-
gunos disolventes como el cloroformo, xilol, etc.

Los conos de plata estdn indicados en conductos estrechos, curvos

o tortuosns, especialmente en conductos mesiales de molares inferiores y en
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) los vestxhulares de molares qupc.rxores
| Se denomina cono principal al cono destinado a llegar hasta la --
'uniér@ cemento -dentinaria, siendo por lo tanto el eje de la obturacién. Este
‘céﬁo ocupa la mayor parte del tercio apical del condt. 0 y es el mas volu~-~
minoso,

El tamafio del cono se eligird de acuerdo a la numeraci6n estan--
darizada del altimo instrumento usado en la preparacion de conductos, o --
acaso de un niimero menor.

En premolares e incisivos inferiores gue en ocasiones presentan
conductog laminares o de secciénoval o elipgoidal, sera opcional elegir un
éono principal o dos de ellos. En caso de elegir dos conos, uno de ellos de-
beréd llegar imsfa la'unién cemento dentinaria, y el otro quedara a una dis--
tancia de 1 2 3 mm de la misma.

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE CONDUC--
TOS. - La seleccién del cemento se haréd de acuerdo a las condiciones en --
Que se encuentre el conducto por obturar. Cuando el conducto se encuentre
perfectamente preparado sin ningGn inconveniente, se empleara un cemento
dé base de eugenaﬁo de zinc como el cemento de Kerr, Tubli seal y cemento
de Grossman; tan bién en éstos casos podemos utilizar cementos con base-
plastica como el Al-26 y Diaket. Cuando no es posible encontrar un conduc
to estrecho o instrumentarlo en toda su longitud, se empleara el oxpara o la
endomethasone. ‘

TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURACION. - Desde

1a aparici6n del instrumental y conos estandarizados, han surgido una serie
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de técnicas especificas que poco a poco se han ido slmpiificando.‘
Exis&-:n varios factores que condicionan el tipo o clase de técnij-
éas a utilizar, entre Ias principales tenemos las siguientes:
1. - Forma anatomica del conducto una vez preparado. La mayof-—
,pai-te de los conductos tienen su tercio apical conico, pero algunos tienen su
tercio medio y cervical de scecién oval o laminar. En conductos mesiales de
'molarés inferiores, vestibulares de molares superiores, premolares con dos
conductos, ewc. Un sélo cono puede ocupar casi todo el total del conducto, --
permitiendo la técnica 1lamada del cono tnico. En otros casos como en todos
1bs dientes anteriores, conductos L'mico; de premolares, distales de molares
inferiores y palati_nos de molares superiores; sera necesario complementar-
~1a obturacién del cono principal con varios conos adicionales, con la técnica-
) ll_amada de condensacion lateral y en ocasiones con la técnica de condensacion
- vertical.
2. - Anatomia apical. - Cuando el 4pice ©s mas ancho de lo normal-
o existen conductos terminales accesorios o un delta apical con salidas multh
ples, debemos lograr un sellado perfecto de todos los conductillos existentes,
sin que se produsca una migracién de cemento de tipo masivo mas alla del --
apice. Este problema se soluciona facilmente con el solo ajuste del cono prin
cipal llevandolo suavemente y embadurnandolo previamente, hasta el lugar --
‘déseado. Peroc en ocasiones necesitaremos de técnicas precisas que faciliten
el objetivo, como som:
a). - Si el dpice es ancl)o, no debemos u;llizar lentulos para llevar

el cemento al conducto, basta con llevarlo con el cono principal ligeramente
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émbadurnado cn su [mnta. En dpices demasiado amplios debemos empléar -
7 previainenm pastas vcabsorbibles al hidroxido de calcio.

k 1y . ~Cuando tratamos de obturar conductos laterales, foraminas-
multiples o deltas dudosos, se podrd humedecer la punta del cono de gutaper
cha en cloroformo, xiloelo eucalipto‘, que como ya hemos visto son solucio--
nes disolventes de la gutapercha. SCHILDER, recomienda la tdcnica de con
densacion vertical, pero muchas veces bastard con la técnica de condenga--
cién lateral de rutina para que éstos conductillos queden sellados por el pro_
pin cemento de conductos.

3. - Aplicacion de la mecanica de los fluidos. - 5i el conducto va--
cio y seco en ¢l momento de la obturacion es nenédo de cementos mas 0o mé_
~nos {luidos y por otra parte mas alla del dpice existen tejidoa hﬁmedos plas
ma o sangre, la hidrostética, coﬁ sus leyes de los gases y de los liquidos, -
debe ser tenida en cuenta en ¢l momento de la obturacién, durante el cual ~A 
se producen una serie de movimientos de gases y liquidos sometidos a su '-.-
vez a'presiones diversas e intermitentes producidas porrlc.;s 'i'nstr(xmentos del
profesional. Si el aire es atrapado dentro del conducto por los materiales de
obturacion, constituye una burbuja o espacio muerto, los cuales deben ser -
evitados a todo trance. Si un condensador al impactarse en demasfa, prende
y agarra en el seno de la obturacidn, podrd ocasionar una presién negativa-
al ser retirado violeritamente, produciendo un flujo de plasma o sangre al --
interior del conducto que puede interferir en el prondstico de maneré decisi
va, por lo tanto al retirar el condensador debe girarse y oscilarse para fa--

cilitar que el aire penetre ocupando el lugar del propio condengador.
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TECNICA DEL CONO UNICO,

| Esta técnica consiste, como su norﬁbre lo indica, en obturar todo
el conducto radicular con un solo cono de material solido Y(gucapercha o pla-~
ta), que idealmente debe lenar 1a totalidad de su luz, pero que en la précti-
cé se cementa Con un matérial blando y adhesivo que luego endurece y que -
aﬁula la solucidn de continuidad entre el cono y las paredes dentinarias. Es
té indicada en los conductos con una conocidad muy upiforme, se emplea -~
casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares, vestibula--
res de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

Cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizarse preferen
temente €l cono de gutapercha, aunque algunos autores prefieren el cono de-
plata atn en dientes anteriores, pero si el conducto es estrecho, el cono de-
blata resulta irreemplazable por su mayor rigidéz.

La técnica mas gencilla en el caso de obturar con conos de guta--
percha, es la descrita por Grossman.

Una vez aislado el diente a tratar con grapa y dique de goma, re-
movida la cura temporal y haberse lavado y secado el conducto en trata---
miento; proseguiremos a colocar un cono de prueba en el conducto cuya lon-
gitud serd determinada por medio de la conductometria. El cono de gutaper-
cha ge corta en su extremo mas fino de modo que‘no atraviese el foramen -~

“apical y se nivela en su base con el borde incisal u oclusal. Colocado el cono
en el conducto, se toma una radiografia y se controla su adaptacion en largo
'y ancho, la punta del cono debers quedar a una digtancia de 0.8 mm. del --

apice. Elegido el cono, se prepara el cemento en las condiclones ya estable
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cigias sr se ablica 4 manera de forro dentro del conducto mediante un ataca=~
‘dor flexiblé “m coﬁo de gutapercha se leva al comcducto con una pinza apro
piéda cubriendolo previamente con cemento en su mitad apical, se dgsllza—'
suavemente por las paredes del conducto hasta que su base guede a la gLEu-
ra dél borde incisal u oclusal del diente. A <ontinuacitn procederemos a to
mar una radiograffa de condensacion, bor la cual verificaremos que la posi
cidn del cono es la coryrecta, sics asi, se secciona su base con un instru--
vme.nco caliente en el piso de la cAdmara pulpar.
Cuando la t&cnica del cono Unico se realiza con conos de plata --

convencionales o estandarizados, en lo que se refiere a su longitud el cono
de prueba colocado en el conducto debe coincidir con la medida establecida~
en la conductometria. El ajuste ideal del cono es el que se logra a lo largo-
y. ancho de todo el conducto, por lo cual es necesario probarlo repetidas ve-
.ces v efectuar los retoques con abrasivos hasta controlar radiograficamente
lsu adaptacion a las paredes. El ajuste del cono en el tercio apical del con--
ducto debe realizarse ejerciendo considerable presién longitudinal para evi-
tar que la lubricacioén del conducto con cemento durante la obturacion deﬁni-
tiva permita un mayor desplasamiento del cono. El cementado del cono de --
plata se realiza en forma semejante al cono de gutapercha. La base del cono
de plata deberi quedar a dos milimetros aproximadamente del pisd de la ca-
mara pulpar. El exceso de cemento se retira de la cérhara pulpar antes que-

“enduresca, luego se coloca en el piso de la misma una pequefia cantidad de -

gpcap’ercha caliente, y el resto, asf como la cavidad se llenan con cemento -

de fosfato de zinc.

ored

o
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* TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

Esta técnica consnimye'escencialmente un complemento de la téc-
nica del cono (nico. Esta técnica esta indicada en los incisivos superiores, -
caninos, premolares de un solo conducto y ralces digtales demolares 1nfer§9_
res, eg decir, en aquellos casos de coﬁductos conicos donde existe marcada

diferencia entre el didmetro transversal del tercio apical y coronario, y en

“aguellos conductos de corte transversal, ovoide, eliptico o achatado.

l.a preparacidn guirdrgica del conducto en éstos casos, se realiza
en la forrma habitual, pero previniendo la necesidad de complementar la ob-
turacién de los dos tercios coronarios con conos de gutapercha adicionales,
dado que el primer cono ya sea de gutapercha o de plata, s6lo adapta y ajus
ta en el tercio apical del condusto. Una vez cementado el primer cono tal co
mo se explict en el desarrollo de la técnica del cono Gnico, procuramos des

plasarlo lateralmente con un espaciador, apoyandolo sobre la pared contra-

‘riz a 1a que estd en contacto con el instrumento introducido en el conducto.~

De &sta manera, girando el espaciador y retirandolo suavemente, quedaré-
un espacio libre en el que debers introducirse un cono de gutapercha de es-

pesor algo menor que el del instrumento utilizado. Se repite la operacién -

anterior cuantas veces sea posible, comprimiendo uno contra otro los co--

nos de gutapercha hasta que se anule totalmente el espacio libre en los dos

tercios coronarios del conducto, con el consiguiente desplazamiento del ex-
ceso de cemento de obturacion. La parte sobrante de los conos de gutaper--
cha fuera de la camara pulpar se recortan con una espitula caliente y se ata

ca la obturacién a la entrada del conducto con atacadores especiales. Final-
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‘mente se llenala cémara pulpar con cemento de fosfato de zinc.

Antes de obturar con fosfato de zinc, -es opcional en dientes ante-
riores, colocar una torunda con hidrato de cloral o superoxol, para evitér -
cambios de coloracion, También es importante que una vez retirado el alsla
miento de grapa y dique de hule, debemos controlar la oclusién con papel -
o cera de articular desgastando el cemento necesario e incluso alguna clispl
de si fuese nécesario. A continuacién se tomardn algunas placas radiografi-
cas postoperatorias inmediatas, y se dardn las instrucciones de rigor al pa-
ciente, para que no mastique con el diente obturado durante 24 horas, que
debe controlarse a los 6, 12y 24 meses y por supuesto que el diente debe to

‘davia ser restaurado una o dos semanas después.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL.

Esta téenica estd indicada preferentemente en conductos cilindro-
conicos y estrechos como sucede en dientes avnteromferlores y en conduc--
tog bucales o distales de molares. Para ésta técnica el mejor material es la”
gutapercha reblandecida bien por disolventes liquidos (cloroformo) o por el-
calor.

La condensacion vertical estd basada en reblandecer la gutapercha
mediante el calor y condensarla verticalmente, para que la fuerza resultante
haga que la gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas - ‘
las anfractuosidades existentes en un conducto radicular, empleando tamb._len
pequefias cantidades de cementos para conductos, La técnica es la siéulem:e:

1. - Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha y deg--

pués se retira.
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2. - Se introduce una ;wquéﬁi: cantidad de cemento de cbnd'_i.x_c;tgté‘ -
p:)i‘. medio de un lentulo girandolo ha'cia,la derecha.

3. - Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cd-;
no principal y se inserta en el conducto.

4. - Se corta a nivel cameral con un instxumento caliente, se ata-
" ca el extremo cortado con un atacador ancho.
o 5. - $e calienta el calentador (heat carrier) al rojo cereza y se pe
netra de 3 a 4 mm, se retira y se ataca inmediatamente con un atacador, pa
ra repetir la maniobra varias veces profundizando por un lado, condensando
y-retirando parte de la rnasa de gutapercha, hasta llegar a reblandecer la ~
parte apical en cuyo momento la gutapercha penetrara en todas las comple-
jidades existentes en el rercio apical, quedando en ése momento précticame‘é
te vacio el resto del conducto. Después se van llevando segmentos de conos -
de gﬁtapercha de 2, 3 6 4 mm previamente éeleccionados por su difdmetro, -
los cuales son calentados y condensados verticalmente sin emplear cemento

alguno,

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL..

Esta técnica estd indicada cuando se desea colocar en el diente --
por tratar, una Corona a perno, un mufién de oro para una jacket crown, ==
0 para una corona Richmond; donde una parte del conducto radicular servira
de retencion o anclaje. La técnica se lleva a cabo sigulendo los pasos guc a
continuacién se enumeran: | |

1. - Se ardapta y ajusta el cono de plata fuertemente al 4pice.
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; 2. ‘— Se retira Vel’ cono y se le hace una muesca :pro'fundai que casi lo
: dividel én dos, é nivel de la unién del tercio apical con el tercio medyio del -~
Conducto. -
3.-Se llevade nuevo al conducto, se cementa y»se‘deja qué fra--
,gué y enduresca.
S 4.~ Conla pinza portaconos de forcipresion se toma el extremo -
‘coronario del cono y se gira répidamente para que el cono se quiebre en el-

lugar donde se hizo la muesca.

5. - Se retira el resto de la punta y se termina la obturacién de los :
‘dos tercios restantes del conducto con conos de gutapercha y cemento de con-
ducws.
 De ésta manera es factible preparar la retensién radicular profundi
zando en la obturacién de gutapercha sin peligro alguno de remover o tocar -

el tercio apical del cono de plata.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO.
Esﬁa técnica esta indicada en casos de conductos muy amplios y -~
con foramen mcompletamente calcificados, en forma de trabuco, especial--~
mente en dientes anteriores, donde resulta muy dificil el ajuste apical de un-
~ cono de plata o de gutapercha por los métodos corrientes.
Para que la técnica del cono invertido tenga aplicacion practica, la
“base del cono de gutapercha elegido debe tener un didmetro transversal igual
‘© ligeramente mayor que el de la zona mas amplia del conducto en el extremo
apical de la rafz. De ésta manera, el cono que se introduce por su base ten--

dra que ser empujado con bastante presién dentro del conducto para poder ai-
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- cariza_r el tope establecido previamente en . incisal u cclusal, de acuerdo con
. el largo del diente.
Elegido y probado el cono dentro del conducto, se controla radio-

gréificamente su exacta ubicacién y se fija con cemento de obturar, cuildan-

do ‘de colocar é_l cemento blando alrededor del mismo, pero no en su bage -
con el fin de gue solo 1a gutapercha entre en contacto directo con los tejidos
periépicales. Enseguida se ubican a un costado del cono principal, tantos co
nos finos de gutapercha comé sea posible con la técnica de condensacién la~-
teral, cuidando de colocar un tope al espaciadoi- para que no profundice ex-
“cesivamente dentro del conducto y ejerza demasiada presién sobre la parte
apical de la obturacién.
Cuando el conducto radicular es amplio pero sus paredes son bas-
tante paralelas, la forma cénica de los conos de gutapercha que se expenden

en el comercio no ajustan adecuadamente en el conducto. En tal caso es ne--

cesario enrollar conjuntamente dos o mas conos de gutapercha sobre una lo-

ceta de vidrio entibiada, para confeccionar un cono grueso de didmetro uni--

forme. Otro mérodo consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre una -

loceta fria con una espatula amplia previamente calentada., El cono asf obte—
nido se esterilizard en tintura incolora de metafén o de mercresin y se lava-
con alcohol, que también ayuda a enfriarlo y darle mayor rigidéz; se corta a-

la longitud correcta y se prueba en el conducto.

TECNICA DE LA APICOFORMACION.
Cuando la formacién normal y fisiologica del dpice queda detemda

debxdo a una pulpopatia reversible o irreversibla, quedando en consecuencia, '
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él,dieﬁte con su dpice abierto o divergente. La terapéutica estard encaimina- -

"da a lograr la dpico formacién estableciendo un estimulo o induccién por medio
de pastas alcalinas que actien sobre la pulpa en procesos reversibles, o bien, -
sobre los tejidos apicales y periapicales en procesos irreversibles.

Cuando la pulpa este viva y no infectada, el tratamiento a seguir es-
la biopulpectomia parcial o pulpotomia al hidréxido de calcio. Con ésta técniéa
se obtiene un puente de dentina reparativa y la pulpa residual en un corto lapso
i.dgraré con su funcion dentinificadora la total dpicoformacion.

Cuando la pulpopatia es irreversible, la formacion normal y fisiold-
gica del dpice queda detenida definitivamente, con infecci6n o sin ella, con com
plicacion periapical o excenta de ella. Estos casos son tratados sisteméticamen
te por la dpicoformacion mediante la induccién con pastas alcalinas.

Las técnicas para inducir la apicoformacion se pueden sintetizar en-

~dos, las cuales se consideran como pertenecientes a las pastas alcalinas reab-
sorbibles, y son las siguientes:

1. - Técnica al hidréxido célcico-paracloro fenol alcanforado.

2. - Técnica del hidroxido calcico ~-iodoformado.

La técnica se lleva a cabo de la siguiente forma:

1. - Aislamiento de la pieza con grapa y dique de goma.

2. - Apertura y acceso pulpar

3. - Conductometria

4.~ Preparacion biomecanica hasta el dpice radiografico e irriga-

- cidn.de los conductos con hipoclorito de sodio.

5. - Secar el conducto con conos absorbentes de papel.
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6. - Préparar la pasta, mezclando hidréxido cédlcico con paraclo-
‘rofje'.hol_alcanforado, dandole una consistencia casi seca.

7. - Llevar la pasta al conducto con un atacador largo, evitando -
que pase en exceso mdés alla del épice.

V :8. ~ Colocar una torumnda seca y sellar doblemente, primefo con -
cavit o eugenato de zinc, y después con fosfato de zinc.

Si en el postoperatorio se presentan sintomas de reagudizacion, -
se e}immaré la cura dejando al diente abierto durante una scmana; y al ter-
rﬁin'o de ]a‘misma se repetird la sesidn inicial.

Si en el inicio del tratamijento, existia una fistula y todavia persis
te»arl cabo de dos semanas del mismo o reaparece antes de la siguiente cita,
se repite la sesién inicial.

La evaluacién de la dpicoformacién se lleva a cabo en sesiones pos

“teriores, por lo regular a los 4, 5y 6 meses después de Ia sesidn inicial. Si
no se ha logrado el cierre 4pical se repetira la sesi6n inicial.

No existe un tierhpo especifico para evidenciar el cierre apical, -
pudiendo ser desde seis meses a dos afios, y no es necesario lograr un cie-
rre completo apical, para obturar definitivamente el diente, bastando con -
conseguir un mejor disefio apical que permita una correcta obturacién con -
concs de gutapercha, la cual se hara con la técnica de condensacion lateral.

Cuando por algn motivo fracasa la dpicoformacion, es factible en
algunos casos obturar el conducto con la técnica del fordmen abierto o técni-

ca del cono invertido explicada anteriormente.
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" "I'ECNICA DE OBTURACION CON CLOROPERCHA.

La cloropercha ©s una pasta que se prepara disolviendo gutapercha
en cloroformo y se le emplea junto con ui cono de gutapercha. Esta técnica -

se desarrolla de igual maneraque la técnica de condensacion lateral, con la-

~ diferencia de que en é€sta, en lugar de usar ceme nto de conductos se usa la -

.cloropercha de NYGAARD OSTBY, y reblandeciendo con cloroformo o cloro-

rresinaen caso de necesidad. Estad indicada en aquellos conductos que pre--
sentan conductillos laterales.

Una vez preparada la pasta de obturacién es introducida en el con
ducto por medio de un atacador liso y flexible, teniendo cuidado de no sobrepa
sar el fordmen dpical ya que de hacerlo irritariamos los tejidos periapicales.
Enseguida la obturacidn se complementa con conos finos de gutapercha hasta
obtener ‘un cierre lateral hermético. Como al evaporarse el cloroformo la -
obturacion se contrae, en préxifnas sesiones operatorias busca es‘pacio en -
el conducto para nuevos conos. Una obturacion perfecta podria demorar de-

ésta manera varias sesiones.

TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA.

Esta técnica consiste en el ciex;re o sellado del extremao radicﬁlar
por via apical. Para ello es necesario descubrir el dpice radicular y efec -~
tuar,.en la gran mayoria de los casos, su reseccién previa a la preparacidn
(de una ca\?idad adecmiada en el extremo remanente de la raiz, para retener -
el material de obturacion. Estd indicada en los casos de dientes con raices-

incompletamente calcificadosy en dientes con reabsorcién cementaria, fal-
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QQ Qfa o fractu»ra apical, en dientes en los cuales ha fracasado el tratam’leﬂto'
. to quirfirgico #xlterior, legrado o apicectomia persiatienvdo un trayecto fistu
| loso o la lesitn periapical activa, endientes reimplantados accidental o in-

tencionalmente, en dientes con lesiones periapicales qﬁe no pueden ser tra-

tédosr sus conductos por soportar incrustaciones o que son base de puentes -
fijos que no se¢ desean desmontar, y en todos los casos en donde causas ---

;ireexistenws como calcificaciones y acodaduras del conducto, o creadas —
vd'ura‘nte el tratamiento como fracturas de instrumentos dentro del conducto: -

impiden la esterilizacidn del conducto infectado y su adecuada obturacién —.

por técnicas corrientes.

Distintos materiales fueron ensayados para asegurar y facilitar -
la obturacién de la cavidad apical, tales como la plata en forma de conos, -
el oro, la amalgama y distintas clases de cementos. Sin embargo, actual--
mente casi todos log ~autores estdn de acuerdo en que la amalgama libre de-
zinc cbnstiruye el mejor material a nuestro alcance, debido a que tiene la -
ventaja de que no trastorna su endurecimiento por la preseﬁcia de un medio
himedo. Ademés, se evitan reacciones dolorosas a distancia de la interven
cion.

La técnica se desarrolla de la siguiente manera:

1. - Anestesia de la regi6n.

2. - Incisifn curva semilunar, o bien, puede hacerse la incisién -
doble vertical de Newmann.

3. -~ Levantamiento del mucoperfostio
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| 4, - Oéteaﬁomfa
| 5. - Localizacidn del épiée _ra‘d icular. ‘

6. ~ Secclonar el dpice radicular en forma dbli'cua tra‘tando'que el

plano inclinado quede visible desde bucal, |
' 7.- Legrado periapical.

8. - Lavado y secado del campo y en caso de hemorragia se aplica
en el fondo de 1a cavidad una torunda humedecida en solucién al milésimo de
adreﬁalina .

9.~ Preparar una cavidad retentiva en el centro del conducto con-
una fresa de cono invertido No. 33 1/2 o No. 34. |

10. - Lavado con suero isoténico para eliminar restos de dentlné-
v gutapercha.

11. - Colocar en el fondo de la cavidad quirtrgica un trozo de gasa
para retener los posibles fragmentos de amalgama que puedan caer eh el mo
mento de la obturacion. |

12. - Obturar la cavidad preparada en el édnducto con amalgamav -
de plata sin zinc, dejandola plana o en forma de concavidad o cpula.

13. - Se retira la gasa y se provoca ligera hemorragia para lograr
un-buen coagulo.

14. - Suturar.

TECNICA CON ULTRASONIDOS.
Los ultrasonidos producidos por el cavitron usado a 29,000 ciclos
por segundo, se emplean mediante agujas especiales para la obturacién de -

conducfbs. La condensacién se produciré sin rotacion, bieﬁ 'equlllbrada y ==

y s8in que la pasta o sellador de conductos sobrepase al fpice.




CONCIL/USIONES.

El éxito de todo tratamiento de conductos estriba principalmente
| en obtéher uﬁ diagndstico certero del padecimiento que aqueja al dtenfe a-
tratar, asicomo de la planéacién terapéutica adecuada para cada caso en -
particular.
 Para Uegar a un diagnostico y dar un pronédstico exacto, debemos
de anteimano conocex; con exactitud la anatomia cameral y de los conductos -
radiculares, saber interpretar v diferenciar radiograificamente las zonas -
anatémicas normales de las patoldgicas, y tener siempre presente que exis
‘ten condiciones que indican o cont'{aindican el tratamiento de conductos.

La preparacion biomecanica del conducto radicular debemos rea-
lizarla bajo un aislamiento absoluto de la pieza eﬁ tratamiento, utilizando el
inst:r\;\mental adecuado previamente esterilizado, y teniendo en cuenta que la
instrumentacién del conducto debe alcanzar exactamente la unién cemento--
dentina conducto.

La obturacién final la efectuaremos cuando tenemos la certeza de
haber logrado un cultivo negativo del ‘conducco, logrando éste procederemgs
a la obturacién con la técnica especifica para cada caso, con el cemento se-
llador indicado y con el material de obturacién requerido,

Cuando se ha realizado el tratamiento de conductos siguiendo las~
condiciones antes expuestas y después de habe;‘ efectuado un control radio--
grafico durante un lapso de cinco afios del mismo; podremos tener la seguri-

-dad de que el tratamiento realizado a sido un éxito.
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