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INTRODUCCION

Debido a ia propagacion de las expectativas de vida del individuo, la
poblacién geridtrica se incrementa constantemente.

En los dos ultimas décadas hemos sido testigos de una mayor tendencia en
mantener la denticién natural en la poblacién de edad avanzada, favorecida

en parte por el aumento de la demanda de tratamientos contra actitudes
extraccionalistas.

El presente frabajo pretende describir los tratamientos endodonticos que
estan indicados en los pacientes de la tercera edad, asi como mencionar las
técnicas e instrumentos; indicaciones y contraindicaciones de uso; todoe esto

con el fin de hacer lo posible por preservar las piezas dentales.

Este tema es muy importante porque permite al profesional o estudiante de
odontologia, conocer las técnicas endoddnticas que se emplean en las
piezas dentales de los pacientes de la tercera edad, por io cual, ayudara al

cirjano a realizar un tratamiento mas exitoso, evitando perdidas de tiempo.
El trabajo esta dividido en 8 capitulos.

E! primer capitulo consta de los cambios pulpodentales provocados por el
envejecimiento, en el segundo capitulo se han comprendido los
conocimientos basicos sobre diagnosticos, el tercer capitulo abarca los
instrumentos que se emplea en el fratamiento de conductos, en el cuarto y
quinto capitulo se expondrd el tratamiento de conductos y preparacion
biomecanica respectivamente, en el sexto se tratan las sustancias irrigantes

y agenies quelantes, en el séptimo capitulo se habla de la obturacion



radicular y para concluir en el octavo capitulo se trata a la cirugia
endodéntica



CAPITULO I

CAMBIOS DELL COMPLEJO PULPODENTINARIO

Los principios fundamentales de la endodoncia no varfan sustancialmente
entre la edad adulta y la tercera edad. Sin embargo, las afecciones
fisiopatologicas y morfologicas que acontecen en el drgano dentario con el
paso de los afios obliga a tener en cuenta unas consideraciones clinicas

especificas que pueden favorecer el prondstico del diente tratado.

A continuacién se enlistan los cambios vincllados con et envejecimiento de

la pulpa vy la dentina.

Disminucion de los componentes celulares

Esclerosis dentinaria

Reduccion de fa calidad y cantidad de los vasos sanguineos y hervios.
Disminucion en el tamafio y volumen de la pulpa, como consecuencia de la
deposicion continua de dentina (secundaria) vy la formacién de dentina
reparativa.

Aumento en el nimero y grosor de las fibras colagenas.

Mineralizaciones distroficas y degeneraciones calcicas.

DISMINUCION DE LOS COMPONENTES CELULARES

Fibroblastos

El envejecimiento reduce el nlimero de células pulpares, posiblfemente como

consecuencia de fa disminucion en el riego sanguineo.



Odontoblastos

Al parecer, los odontoblastos sufren cambios degenerativos con el aumento
etareo. Estudios con microscopic electrénico muestra mayor cantidad de
vacuolas en los odontoblastos viejos que, en forma gradual, se atrofian y
desaparecen de algunas o todas las zonas de |a pulpa dental.

ESCLEROSIS DENTINARIA

El envejecimiento también ataca a los tdbulos dentinarios primarios. Aumenta
fa cantidad de dentina peritubular, o se incrementa el depésito de cristales de
apatita. Tarde o temprano ocurre la obstruccion de los tdbulos en una
situacion llamada esclerosis dentinaria. En €l tercio apicat de la raiz, la
esclerosis tubular ocurre en forma constante con el envejecimiento. Primero
disminuye la canfidad de odontoblastos gue revisten la dentina esclerética,
después desaparecen. Estas afteraciones son representativas de los
cambios celulares causados por el envejecimiento.

La cartles dental también inicia la esclerosis de fa dentina al producir
reacciones dentro de los tlbulos primarios, que tienden a retraerse al
avanzar la enfermedad. La pulpa se defiende con bastante eficacia de la
lesidn cariosa. Los tdbulos de la dentina se mineralizan en forma progresiva
en respuesta al avance de la lesidn, siempre y cuando los odontoblastos

permanezcan vitales. (13)

La esclerosis de la dentina constituye la primera defensa pulpar contra la
caries, ya que la caries avanza mas rapido a la pulpa, cuando se forman vias
muertas en vez de tGbulos escierdticos. (13)

En los dientes viejos, es mas probable que la caries avance a lo largo de la

unidén amelodentinaria y gue su tendencia a diseminarse sea menor.
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REDUCCION DE LA CANTIDAD Y CALIDAD DE LOS VASOS
SANGUINEOS Y NERVIOS

Vasos

El envejecimiente tiene un efecto adverso sobre el nimere y la calidad de los
vasos que irrigan fa pulpa dental. En las pulpas viejas, los vasos sanguineos
sufren cambios arteriosclerdticos que ocasionan una disminucién en el riego
a las células de las porciones coronales de la pulpa. Las arteriolas de las
pulpas viejas muestran hiperplasia de la capa intima endotelial, lo que causa
el encogimiento de la luz vascular, algunas pulpas vigjas también presentan
hiperplasia en las fibras elasticas ademas se identifican alteraciones
distréficas en la capa media y advenficia. En algunos casos se observa un
enorme depésito de minerales que obliteran por completo las capas
adventicias y media. En los dientes de ancianos, los vases sanguineos que
irrigaban el tejido pulpar disminuye sin importar si la pulpa muestra o no
mineralizacion.

Nervios
Los cambios en los dientes humanos probablemente ocurren por efecto de la
mineralizacion progresiva de la vaina de los nervios radiculares y de los

mismos nervios. Como resultado, disminuye la cantidad de ramificaciones

nerviosas en la porcién corcnal de la pulpa. (11)(13)
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DISMINUCION EN EL VOLUMEN DE LA PULPA COMO CONSECUENCIA
DE LA DEPOSICION CONTINUA DE DENTINA (secundaria) Y
FORMACION DE DENTINA REPARATIVA.

Con la edad ia continua oposicién de neodentina ocasiona refraccidn
camerat y una ocupacidn progresiva de fa luz canicular, que puede producir
su obliteracion por completo.

Entre los 20 y 70 afos desaparece el 50% de |z altura inicial de la camara
puipar de los dientes mulfirradiculares.

El techo pulpar se aproxima al piso y a partir de los 70 afos, el tejido
mineralizado ocupa 1a casi totalidad de la pulpa cameral. La retraccion de fa
luz de los conductos radiculares se acompafia de una reestructuracion tisular
a nivel del tercio apical, debido a que a este nivel los canaliculos dentinarios
se mineralizan por fendmenos de precipitacion de fosfato de calcio y
disfuncion de la matriz protéica. (8)(11)(13)

La dentina adventicia o secundaria responde a estimulos fisiclogicos como fa
oclusion y algunos irritantes leves que no comprometen la integridad de los
odontoblastos, con el fin de proteger el esfroma pulpar. Determinados
procesos fisioldgicos vy aquellos pa_totégicos que obedecen a estimulos
intensos y breves o leves y dhraderos, son capaces de destruir parcialmente
hileras odontoblasticas. Para e;.ritar esta disfuncion de defensa del complejo
pulpo-dentina, se diferenciaran las células mesenquimatosas del estrato
subodontobldstico afectado, denominandose necdontoblastos que elaboran

el tejido mineralizado o neodentina.
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AUMENTO EN EL NUMERO Y TAMANO DE LAS FIBRAS COLAGENAS.
{Fibrosis)

Durante el envejecimientc la pulpa puede presentar una progresiva fibrosis,

esta lesion puede aparecer ocupando parcial o totalmente el tejido pulpar.

En caso de que la ocupacion sea parcial, 1a deposicidn va a ser localizada en
forma de anillo fibroso, herradura o como una masa periférica en contacte
con la pared dentinaria reemplazando la capa odontoblastica,

Ei aumento en el ndmero y grosor de las fibras de colagena se debe a la
reduccién del volumen pulpar que ocurre por depésito continue de denfina

secundaria. procedimientos operatorios, caries e irritacion externa.

MINERALIZACIONES DISTROFICAS Y DEGENERACIONES CALCICAS.

En la mayor parte de las pulpas se identifica la mineralizacion distréfica en
cantidades o grados variables. Aunque la pulpa cameral no esté
mineralizada, la parie apical de la pulpa puede presentar mineralizacion
diseminada

Las alteraciones de la sustancia fundamental de las pulpas dentales ocurren
durante el envejecimiento y producen disminucidon en la reactividad y el
predominioc de [as macromoléculas menos solubles. Estos cambios
contribuyen a la degeneracion celular y al aumento de la mineralizacién
distrofica. (13)
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La mineralizacion distréfica probablemente ocurre por causa de la reduccién
en la circulacién pulpar, por la afeccién de caries, restauraciones y
enfermedad parodontal.

DEGENERACIONES CALCICAS.

Las degeneraciones calcicas se presentan en el endodonto a cualquier edad,
pero su nimero y volumen aumenta con el transcurso del envejecimiento. Se
clasifican en dos categorias:

I Calcificaciones difusas.

Las calcificaciones difusas se encueniran solamente en ia porcion radicular
de ia pulpa.

El tejido en el cual se observan las calcificaciones difusas, parece haber
sufride cambios fibrosos, y tales cambios estan confinados a las areas
centrales de Ia pulpa, en tanfo que la zona periférica relacionada con los
odontoblastos esta libre de las pequefias particulas calcificadas.

Las calcificaciones difusas en ocasiones aparecen relacionadas con los
vasos sanguineos; ofras veces forman calcificaciones en la pared del vaso,
con fa obliteracién casi completa-del volumen. Las calcificaciones pueden-
afectar las vainas de los paquetes nerviosos.

it. Los polipolitos o denticulos.

Se llaman asi a las mineralizaciones mayores.
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Los polipolitos o denticulos son cuerpos mineralizados de tamafio
cansiderable que, en ocasiones resultan de la fusion de muchos calculos
pequefics.

Los denticulos pueden hacerse extremadamente grandes, a veces casi
obliteran la camara puipar o €l conducto radicular.

Los denticulos se pueden clasificar segin:

+ - Su estructura
¢+ Su famafio

+ Su ubicacion.

- Estructura. Desde el punto de vista estructural, hay denticulos verdaderos y
falsos. La diferencia entre-ambos es morfoldgica, no quimica.

Un denticulo verdadero esta formado por dentina y revestido por
cdontoblastos. Por lo general se localiza en la porcion apical del diente.

Denticulos falsos se forman de células pulpares en proceso de degeneracion
y que tienden a mineraiizarse, después se juntan, posteriormente se

depositan capas sucesivas de sales minerales en forma concéntrica.

- Tamafio. Los denticulos pueden ser delgados o gruesos pequefos o

grandes.

- Ubicacion. Segln su localizacion los denticulos se encuentran en la camara

puipar ya sean fibres o adosados a las paredes.

15



Denticulos adherentes. Son aquellos que se fijan a la dentina pero no estan

completamente enclavados en ella.

Denticulos |ibres. Son los que se encuentran sueltos en el tejido pulpar. Se
localizan en gran porcentaje de los dientes y de hecho con el aumento de la

edad, hay tendencia a que mas y mas denticulos se acumulen.

Estas degeneraciones calcicas, a medida que crecen obliteran
progresivamente fa cadmara pulpar o la fuz de los conductos radiculares. Por
ellos representan muchas veces un obstaculo a la penetracion instrumental.
Sin embargo su presencia puede ser detectada en muchos casos mediante

el examen radiografico preoperatorio. (10}
En las personas de edad avanzada se deben de tomar en cuenta este

conjunto de variaciones fisiclogicas del endodonto, que influenciaran en la

eleccidn de la técnica endoddntica a aplicar.
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CAPITULO I

METODOS DE DIAGNOSTICO CLiNICO

DEFINICION. Diagnéstico literalmente significa discenir, reconocer una
afeccion, para diferenciarla de cualquier otra.

Para dar un tratamiento correcto debe existir un diagnéstico correcto, y para

obtenerle se debe de contar con bases de lo que se observa, se escucha, se
siente.

Las pruehas clinicas que ayudan a establecer un buen diagnostico son los
siguientes:

Historia Ciinica General
2. Historia Clinica Dental

a) Interrogatorio

b) Inspeccién visual

c) Percusion

d) Palpacién

e) Movilidad

f) Prueba eléctrica

g) Prueba térmica

h) Transiuminacion

) Prueba anestesica
3. Radiografia



1. Historia Clinica General.

La historia clinica es un elemento obligatorio para llegar a un buen
diagnodstica. Se utiiza un formulario estandarizado para identificar toda
enfermedad o terapéutica que pudiera alterar el tratamiento.

Para hacer el llenado de esta historia en pacientes geriatricos es de vital
importancia realizarla con un pariente del anciano, o bien constatar algunos
datos con algan familiar o el médico, ya que este {ipo de pacientes tiende a
olvidar las cosas, ademas de que pueden presentar algunas restricciones
fisicas o mentales.

2. Historia Clinica Denfal.

En la historia dental se realiza un estudio sobre e! estado de higiene oral, el
estado periodontal, cuando existe dolor se determina su localizacién y
caracteristicas. En general el estado de un diente se debe observar como un
todo, es decir, si hay alteracidén en el color, si presenta dolor, si hay
sensibilidad, movilidad, etc.

a) Interrogatorio.

El interrogatorio o analisis, es un elemento muy importante, ya que es el
relato de la molestia inmediata del paciente, de sus afecciones pasadas

relacionadas con las actuales.
A medida que el odontologe se familiariza con las referencias del paciente

podra llegar a una conclusidn y dar un diagnéstico presuntivo mismo que se

completara mediante otros medios de inspeccion.
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b) Inspeccidn visual.

Comienza desde que entra el paciente al consultorio, se debe observar si el
paciente esta inflamado, si realiza gestos que indique gue presenta dolor.

El examen visua! incluye a los dientes afectados y a los adyacentes a este,
también se examina la corona dental para saber si se puede reconstruir
safisfactoriamente después del fratamiento endodéntico.

c) Percusion.

L.a percusion es un método de diagnostico dental, que consiste en dar un

golpe rapido y suave sobre la corona del diente con la punta de un
instrumento,

Percusion horizontal. E! pequefio golpe se realiza con el mange de un
instrumento de vestibular a palatinc o de vestibular a lingual. La sensibilidad
a la percusién indica que la lesidn se ha extendido al &pice y al ligamento
periodontal,

Percusion vertical. El golpe se hace en todas las cispides.

Esta prueba puede indicar si existe lesion apical o alguna fractura vertical.
Antes de realizar la percusion en el diente afectado, es conveniente realizarlo

primero en los dientes sanos adyacentes para que el paciente pueda

diferenciar la intensidad del dolor o las molestias.

d) Palpacidn.

La palpacién consiste en determinar la consistencia de los tejidos mediante

el tacto o una ligera presion de los dedos. Se hace con el fin de averiguar la

L
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existencia de una tumefaccion, si el tefido afectade se encuentra duro o
blando, aspero o liso. Se emplea por lo general cuando se sospecha de la
existencia de absceso, se hace una ligera presién con la punfa de los dedos
indice y medio sobre la encia d la mucosa a nivel del diente afectado,
observando si existe tumefaccién o si los fejidos blandos responden con
dolor a la presién.

&) Movilidad.

Esta prueba consiste en mover un diente con la punta de los dedos pulgar y
medio o con un abatelenguas, para determinar su firmeza en el alvéolo, es
util para saber si existe suficiente insercion alveolar como para poder realizar
un tratamiento endodéntico, La mevilidad de primer grado es cuando el
movimiento es apenas perceptible; de segundo grado cuando alcanza hasta
un milimetro de extension en el alvéolo y de tercer grado cuando presenta un
movimiento mayor de 1 mm. o, cuando el dienfe puede ser movido
verticaimente. Esta contraindicado el tratamiente endodontico en dientes con
movilidad de tercer grado y con enfermedad periodontal en grado avanzado,
ya que la pérdida del diente puede ser en corto plazo.

f) Prueba eléctrica.

Es importante como medio de diagnostico para detectar ia vitalidad pulpar.
Técnica empleada.

Se aisla |a zona por examinar, con rollos de algoddn o dique de hule y se
seca con aire, se aplica el electrodo dentario sobre el tercio incisal y

vestibutar del diente evitando el contacto con obturaciones metélicas o

dentina expuesta, asf como en obturaciones de silicate o de acrilico ya que

20



estos materiales producen alteracion en la conduccién eléctrica. El electrodo

debe ponerse en contacto con esmalte sano para obtener datos correctos.
La respuesta a la corriente eléctrica indica vitalidad pulpar aunque no

necesariamente indica que esté sano; sdlo cuando el diente presenta

necrosis puipar no hay ninguna respuesta eléctrica. (6)

g) Pruebas térmicas.

La aplicacién de calor y frio, es muy Gtil como prueba diferencial entre un
diente vital y uno no vital.

Ei calor generalmente se aplica con gutapercha caliente en barra, se coloca
en el tercio incisal u oclusal del diente, en caso de no haber respuesta en
este lugar, se lleva a la porcidén central de la corona. Al obtener la respuesta
se retira con rapidez.

Los dientes que responden al calor son los vitales. Los necréticos,
Gnicamente en el caso de que los gases contenidos en el Interior del

condticto no tengan salida hacia el exterior,

La prueba de fric se realiza con la corriente de aire, hielo o cloruro de etilo.
La aplicacion del frio se hace colocando cloruro de etilo en una torunda de
algoddn que se pone en contacto con un diente sano de la arcada contraria,
posteriormente se realiza [a prueba en el diente sospechoso. Los dientes con
vitalidad normal reaccionan a un tiempo determinado. Cabe mencionar que

los dientes de ancianos presentan una disminucidon en el tamarfo de los
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filetes nerviosos y que por lo tanto la respuesta a los estimulos es mas débil
que una pulpa de un diente joven.

h) Transluminacién.

Con esta prueba se pueden detectar necrosis pulpar y fracturas dentales. La
prueba consiste en que pase un rayo de luz a través del diente.

Para realizar esta prueba primero se refiran todas las obturaciones, se aisla
el diente, se seca la dentina y se proyecta una luz desde vestibular o lingual.

Una fractura siempre aparecera como una linea obscura.

i) Pruegba anestésica.

Esta prueba se realiza cuando existe dolor difuso y se sospecha que uno,
dos o méas dientes adyacentes estan involucrados, o cuando el dolor se
irradia de un diente superior o inferior en el mismo lado y cuando las demas
pruebas no sean concluyentes para determinar el diente culpable, se puede
aplicar anestesia por infiltracion o regional selectiva. Esta prueba reside en
que el dolor pulpar, ain cuando es reflejo, casi siempre es unilateral. La
prueba consiste en aplicar anestesia a un diente vecino o bien anestesia
regional si se desea saber el cuadrante afectado.

Al realizar esta prueba debe de tener en cuenta el estado de salud general
del paciente ancianc. (2) (6) (10) (11)

3 Radiografias.

En endodoncia la radiografia es de mucha utilidad para establecer un

diagnostico, ya que, por medio de ella podemos detectar las caries
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intérproximales y aquellas qgue ponen en peligro la integridad de la pulpa; el
nimero, direccion, forma, longitud y amplitud de los conductos, asi como la
presencia de calcificaciones o de cuerpos extrafios en la camara pulpar o en
el conducto radicular; la obliteracion de los conductos, etc.

Las radiografias periapicales son las de mayor valor para el diagnostico, por
verse los cambios periapicales.

En otras palabras la radiografia @s como un ojo magico que nos peimite ver
lo desconocido en pocos minutos, sin embargo para que ia radiografia tenga
0 sea de esa utilidad, debe ser interpretada lo mas preciso posible, ya que
una interpretacion equivocada puede conducir a errores irreparables.
{2)(B)(1011)
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CAPITULO Ili
INSTRUMENTAL

Este capitulo trata de wver cuales son los materiales e instrumentos

empleados con mayor frecuencia en el tratamiento de conductos.

Para poder ofrecer un tratamiento endodéntico se debe de contar con el
material e instrumental adecuado.

A continuacion se enlista el instrumental general con el que se debe de

trabajar.

1. Pieza de mano de alta velocidad

2. Espejo de superficie plana

3 Pinzas de curacion

4, Explorador DG1s

5. AGC recortador de gutapercha

6. Cucharilias de punta doble

7. Instrumentos para gutapercha (condensador y espaciadores}
8. Lampara de alcohol

9. Loseta y espatula para mezclar el cemenio
10. Jeringa para anestesiar

11.  Jeringa Hipodérmica con aguja

12.  Juego de grapas

13. Portagrapas

14. Perforadora

15. Arco de Young (se recomienda el metalico)
16.  Fresas para alta y baja velocidad

17. Pieza de baja velocidad con confrangulo
18.  Una regla para medicion
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18.  Torundillas de algodén estéril

20. Dique de hule

21.  Instrumentos para el frabajo biomecanico tanto manual como
mecanico, {limas, etc.)

22. Agentes quelantes

23.  Liquidos irrigadores

24. PCE:s, PCE2.

25. Endostands. (€) {14) (15)

26.  Topes de plastico

27.  Conos de papel

28. Pinzas para algoddn

29. Puntas de gutapercha

30. Cemento para obturar

Los instrumentos usados en el tralamiento de conducto han sido agrupados,
segin su uso por la Organizacion Infernacional para la Norma (ISO) vy fa
Federacion Dental Internacional {(FDI). Perc en este capitulo y por fines
didacticos se describiran solo en dos grupos.

L Instrumental manual

1. instrumentos mecanicos que tienen el mismo disefio que el grupo
|

A continuacién se describiran cada uno de los grupos.
Grupo | Instrumentos Para Uso Manual.

DG1s. Al DGis también se le conoce como explorador de conductos, se

fabrica en distintos calibres y su funcidén es el hallazgo de los conductos. El
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DG1s es un instrumento de mano metalico, liviano y fino, la punta presenta
una leve conicidad, su empleo va decayendo y hoy en dia se prafieren usar
como exploradores limas de bajo calibre. Estas (itimas son recomendadas
sobre todo en conductos de dientes de ancianos debido a su esireches.
Excavador. Es un instrumenio de mango largo; puede usarse para la
eliminacion de caries, de cemento provisional profundo o del tejido pulpar
coronal profundo. El excavador endodontico posee una orientacion derecha y
otra izquierda, similar a los excavadores manuales gue se emplean en
operatoria.

Limas tipo K. Se acostumbra denominatias simplemente limas, con el fin de
diferenciarlas de las limas de Hedstroem o de las limas de cola de raton.

Estas limas se fabrican con alambre de acero al carbén o acero inoxidable,
s¢ les da una forma piramidal de mayor a menor.

Se utilizan para ampliar y alisar las paredes de los conductos en dos
tiempos; uno suave de impulsidn y otro de traccién mas fuerie apoyando el
instrumento en las paredes del conducto, procurando con este movimientos
de vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la union
cemento dentinaria. El empleo de las limas es en sentido de las manecillas
de reloj, esto resulta muy Uil para indicar fa zona que hay que limar. (8)(7)

En conductos estrechos las limas de bajo calibre {8,10) son utilizadas para el
hallazgo de los orificios del conducto y para comenzar su ampiiacion.
Algunos autores aconsejan, gque ademas del tipico movimiento activo de
impulsion y traccion, se les puede usar con un ligero movimiento intermedio
de un cuarto de vuelta.

Las limas tienen 1.97 a 0.88 bordes corianies o estrias por milimeto v la
forma de su base es cuadrangular, por lo tanto se adaptan mejor a los

conductos y pueden girar con menos esfuerzo. Fig.3.1
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Las limas Hedstroem 0 escofinas. Las limas Hedstroem tienen el corte en
la base de varios conos superpuestos en forma de espiral. Su funcién es
limar y alisar las paredes esto se lleva a cabo cuande se realiza un firme
movimiento de traccion con ellos. '

El inconveniente de estos instrumentos es que tienen poca flexibilidad y son
quebradizos, pues el escopiado se torna débil por esto, se utiliza poco y
principalmente en conductos mas amplios y rectos. Fig. 3.1

Limas de pflas o cola de ratén. Su uso es muy resfringido solo se utilizan
en conductos anchos, pero como en los dientes de los anclanos por lo
regular no encontramos este tipo de conductos no se emplearan estas
limas.(6)

Ensanchadores o escariadores. Son muy parecidos a las limas, solo que
los ensanchadores tienen sus bordes cortantes de 0.80 a 0.28 bordes por
mitimetro de parte acfiva.

Son muy flexibles por lo que se emplean para limpiar los restos de tejido que
pudieran quedar en el conducio.

Sus movimientos de trabajo son impuision, un cuarto de vuelta y fraccion.
Los ensanchadores se pueden utilizar en conductos de dientes de ancianos
que estén mas amplios y rectos. Fig. 3.1

Los condensadores y obturadores de conductos radiculares son de acero
inoxidable.

Los condensadores radiculares son lisos de extremé aplanado y de ligera
conicidad, se utilizan para condensar verficalmente el material dentro del
conducto radicular.

Los espaciadores de punta son lisos de fina conocidad y terminados en
punta, se utiizan para condensar lateralmente el material de obturacién
radicular en los conductos.
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Existen condensadores manuales y condensadores digitales, lo mismo que
espaciadores. -

Obturadores de conductos radiculares digitales. Son instrumentos métalicos
de exiremo plano y ligeramente conico con una superficie lisa. Se utilizan
para la condensacién vertical de materiales de obfuracion en el conducto
radicualr, Al igual que los espaciadores existen con mango largo y corto.

Grupo ll Instrumentos Mecanicos

Giromatic Es un aparafo en forma de contrangulo y actla por la accion
reciproca del instrumento en un ar¢o de 90° retrocediendo al punto de
partida. Fig. 3.2

No se debe emplear en conductos predominantemente curvos o muy finos.
(14)

El Racer también en forma de contrangulo, realfiza un ligero movimiento
circular de 45°, combinando con ofro en sentide verfical de 2 mm. de
amplitud.

Los instrumentos que se adaptan en tomo de uso mas comGn son:. los -
escariadores radiculares de cuarto de-vuelta, el escariador B2, escariador
tipo G y las fimas Ni-Ti. (14) - ~

Escariado de cuarto de vuelta. Esta disefiado para su uso en contrangulos
especiales, posee cuatro bordes cortantes rectos y se usa para ensanchar el

conducto por corte de sus paredes axiales.
Escariador B2. Tiene una porcion activa cilindrica con bordes cortantes en

forma de espiral, su parte activa y el vastago son similares a los escariadores
tipo K. Su corte transversal es rectangutar.
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Escariador tipo G o Gates-Glidden. Su porcidn activa es corta, en forma de
llama con hojas en forma de espiral de corte lateral con un gran angulo de
raspado.

Limas Niquel-Titanio. Denominadas también Ni-Ti, es una aleacidon
caracterizada por su memoria de forma, su gran flexibilidad, importante
capacidad de corte y resistencia & la fractura.

-La memoria de forma.Una lima Ni-Ti sometfida a una deformacién se
modifica de manera reversible, o que permite al instrumente frabajar en
rotacion continua, incluso en un conducto curvo.

-Importante flexibilidad. Lo que contribuye a respetar la anatomia de los
conductos radiculares.

-Capacidad de corte. Es variable, segun el perfil de! instrumento, pero se
incrementa a merced de la rotacion continua.

-Resistencia a la fractura. Se trata de una propiedad esencial en clinica
pero, at igual que los instrumentos de acero los de Ni-Ti deben ser utilizados
en forma correcta para evitar riesgos de fractura, no deben efectuarse
cambios bruscos de presion sobre el instrumento, ya que el motor le confiere
una velocidad constante y antes de su uso el instrumento debe ser
inspeccionado para descartar signos de fatiga. (8)

Espirat o ientulo. El léntulo es un espiral ancha, unida & un mango que
puede mantenerse en una pieza de mano de baja velocidad, también se le
denomina obturador de espiral o transportador de pasta, y se ufiliza para

introducir pastas en el conducto radicular.

Pistola de gutapercha. Se emplea para inyectar la gutapercha
termoplastificada en el conducto radicular, requiere de agujas bastantes

gruesas para que la gutapercha fiuya, es necesario un gran ensanchamiento
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del conducto radicutar para llevar la aguja suficientemente cerca de la zona
apical, per fo que no &s recomendable en dientes de ancianos.
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CAPITULO iV

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS

Los tratamientos de conductos en los pacientes de la tercera edad, consisten
en tratar las patologias pulpares, para obtener un resultado que sea
favorable al 6rgano dentario, devolviéndole su funcion.

Los tratamientos que se realizan son:

Bio-pulpectomia
Necropuipectomia .

Tratamiento de los conductos calcificados o curvos

Plan de tratamiento.

Etapa Qredgeratoria

1. E fratamiento comienza con el consentimiento del paciente, por lo tanto el
profesional debe establecer una buena comunicacion con el paciente, tenga
este {ltimo alg(n impedimente fisico o psiquico o no. Es importante inciuir a
los parientes en la consutta sobre todo si los necesitamos para que otorguen
su consentimiento. Los procadimientos tienen que ser explicados en forma
totalmente comprensible, ademés de que a cada paciente geriatrico se le
informe sobre riesgos y alternativas que conlleva este tipo de tratamientos.

2. Es preciso disponer de radiografias gque como se menciona en el capitulo
ll, sirve como auxiliar del diagndstico. En elia se visualizara la anatomia

radicular, Ja curvatura de los conductos, la longitud de las raices, la presencia

eyl



de denticulos, calcificaciones, etc.. en pacientes de edad avanzada es
todavia mas importante, ya que en ellos encontramos mayor incidencia de
procasos degenerativos y neoformativos que podrian comprometer
severamente la visibilidad terapéutica endoddntica.

3. Anestesia. El uso de anestésico es determinado por el estado de vitalidad
de la pulpa y para la colocacion del dique de hule. En muches casos el
paciente anciano no desea que se le anestesie v se le debe de convencer de
que ella es necesaria para el fratamiento de conductos, la falta de dolor se
debe a que en la dentina, ia cantidad de terminaciones nerviosas es reducida
o no hay, por lo tanto no se extiende el impulso del dolor. En muchos de los
casos fa respuesta dolorosa aparece hasta que se realiza la exiirpacion
puipar. (7}

En estos pacientes el anestésico se deposita lentamente y sélo esta
contraindicado en cada caso particular.

4. Acceso Pulpar. Se realiza antes de aislar para obtener mejor visibilidad del
campo operatorio. Aunque algunos autores recomiendan que se aisle antes
de realizar el acceso. (M

El acceso es el acto quirdrgico en e! cual ef cirujano establece una entrada al
tejido pulpar, este debe ser amplio para que permita una buena visibilidad y
facilite la manipulacién de los in_s‘trumentds, ademas se buscara -que sea
poco notorio para poder realizar una restauracion lo mas estética posible.
Para comenzar el acceso primeramé'nte se debe eliminar el téjido carioso
existente evitando dejar esmalte sin soporte dentinario. Se retira también
todo material ajeno a la corona, asi como aguel telido que pueda interferir en
esta labor. 7
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Cuando el acceso se realiza en dientes de ancianos se recordara, que los
efectoé del envejecimiento reducen el volumen y la extension coronaria de la
camara y de los orificios de entrada de la pulpa, por lo tanto, en el mayor
niimero de pacientes no tendremos la percepcion tactl de “caida de vacid”
que percibimos at perforar el techo pulpar de un diente joven, sin embargo, a
pesar de esios cambios la posicion vestibulolingual y mesiodistal sigue
siendo la misma. (8)

El acceso en dientes anteriores se realiza en la cara lingual o palatina y en
los dientes posteriores en fa cara oclusal.

Es muy frecuente allar pacientes ancianos portando coronas o protesis fijas,
en tales casos .el acceso se puede realizar a través de estas, previa
valoracion del cirujano dentista. (7)

El instrumental utilizado para la aperfura o acceso es [a pieza de mano de
alta velocidad que conduce casi o nulas vibraciones, ahorra tiempo y
molestias al paciente, en ella se coloca una fresa troncoconica de diamante o
tungsteno hasta alcanzar la linea amelodentinaria, momento en gue se
cambia a una fresa redonda del nimero 4 al 6 segdn el tamafio del diente
hasta penetrar en la pulpa, para verificar que ya no exista techo pulpar se
introduce la punta activa del PCE1 o del PCE2 si se presenta retencion indica
que aln queda techo pulpar, enfonces se emplea nuevamente la fresa de
bola, seguido de la utilizacion de la fresa Batt (fresa de punta inactiva) que se
emplea para dar a las paredes de la cavidad forma divergente para facilitar

de esta manera la entrada de los instrumentos a los conductos radiculares.

El acceso a la pulpa se hara con pausas, para asi poder examinar el trabajo

hecho y evaluar si es correcto ¢ si por el contrario hecesita ser corregido. Es
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aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para descombrar [0s restos de la

_dentina y puipa, compietando la labor de trabajo instrumental, lo gue permite
observar el fondo de la cavidad y tener una idea cabal y tridimensional de 1a
penetracion. Para este fin se pueden usar los liquidos irrigadores mas
conocidos: solucién de hipoclorito de sodio al 1 a 5% en caso de que ya se
haya aislado, o suero fisiologico.

5. Aislamiento del campo operatorio.

L.a importancia y objetivos del aislamiento absoluto (con dique de hule) son:

Proporciona un campo operatorio seco y aséptico.

2. Protege al paciente contra la aspiracién o degiucion de bacterias,
restos pulpares, instrumentos o materiales operatorios.

3. Protege al paciente confra instrumentos manuales y giratorios
sustancias quimicas y a tfraumatismos debido a la manipulacion
repetida de los tejidos blandos. ,

4 Es mas rapido y eficaz que aislar con rollos de algodon.

5. Ofrece un campo de trabajo amplio, ya que minimiza los movimientos
linguolabiales del paciente, que son muy comin en esta edad.

En muchos casos la colocacion del dique se facilita por las recesiones
gingivales. . )

Ahcra bien, dichas .exposiciones cervicales también pueden provocar
desgaste o caries, lo cual dificulta la correcta adaptacion de la grapa al cuelio
dentario, por lo que en este y en el caso de que exista gran destruccion
coronaria es recomendable obturar de forma temporal este defecto con
material suficientemente resistente {cemento de ionomero de vidrio que
permite ia retencion de! dique de hule durante todo el fratamiento). Si estas
cavidades llegaran hasta.ia camara pulpar ¢ al conducto radicular seria

prudente realizar primero la apertura de la cavidad y una vez localizado y
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permeabilizado el conducto, introducir una lima y acto seguido realizar la
reconstruccion, de modo que una vez endurecido el material, podremos
retirar el instrumental manteniendo permeable la luz del conducto. (8)(10)(11)

El instrumental que se ufiliza para aislar es el digue de hule de grosor
mediano, arco de young, perforadora, porta grapas y juego de grapas es
recomendable usar un [ubricante como la vaselina, que aplicado a labiocs y

encias reduce las excoriaciones por saliva o irritacién por el dique. (11)

6. La localizacién de los conductos y extirpacion de la pulpa {pulpectomia
propiamente dicha).

Como el trabajo con los instrumentos rotatorios (pieza de mano y fresa de
bola)} al eliminar la pulpa cameral deja en el fondo o adherido a las paredes
restos pulpares sangre o virutas de dentina, es necesario remover los
residuos con cucharillas y excavadores hasta Hegar a la entrada de los
conductos, lavando a continuacion con suero fisiolégico o agua destilada.

Limpia ta camara pulpar se procedera a la localizacion de los conductos v a
{a extirpacion de la pulpa radicular. Por lo general los conductos se localizan
con ias maniobras antes descrifas, perc cuando se trata de conductos
estrechos este paso se dificulta. Para su hallazgo se podra recurrir a una
impregnacion con tintura de yodo, o fransluminar &l diente con la lampara de
la unidad por fuera del dique, quedando la entrada de fos conductos come un
punto obscuro, ofras veces habra que ayudarse con el uso de lubricantes,
como la glicerina o sustancias quelantes, como el EDTAC, hasta lograr con

perseverancia y paciencia localizar los conductos.
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Cuando los conductos son muy estrechos se realiza primero [a
~conductometria para hacer. la extirpacion poco a-poco durante la preparacién
del conducto.

7. Conductometria,

Para no schrepasar la unién cemento dentinaria, y hacer una preparacion de
conductos y una obturacion correcta, es indispensable conocer la longitud
exacta entre el foramen apical de cada conducto v el borde incisal o cara
oclusal del diente en tratamiento; de esta manera se evita que los
instrumentos o la obturacion lleguen mas alla del apice, y se lesionen o irriten
los tejidos periapicales de los que depende la cicatrizacion.

En los pacientes ancianos la union cemento dentinaria tiene un grosor mas
amplio por-lo que es dificil provocar una perforacion de foramen.

Los pasos a seguir para realizar la conductometria son:

1. El profesional debe de conocer de antemano la-longitud media del
diente a intervenir, las cuales puede consultar en tablas.

2. Medir la longitud del diente sobre la radicgrafia. Se suma la medida
promedio y 1a obtenida de la radiografia y se divide entre dos, a la
medida obtenida se le resta 1mm de seguridad. La cifra que resulta se
le denomina longitud tentativa o conductometria aparente.

3. Se toma una lima estandarizada de bajo calibre (6,8,10 6 15) segin
ancho del conducto, a la cual se le pone un tope de plastico al medir
con una regla endododntica la conductometria aparente.

4. Se inserta la lima en el conducto hasta que el tope quede en ¢l borde
incisal, cispide o cara oclusal y se toma ofra radiografia.
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Si en la placa revelada la punta del instrumento queda a 1mm la
longitud tentativa es correcta, y se le denomina conductometria real o
de trabajo.

Si la punta dei instrumento queda corta, se mide sobre la radiografia ia
distancia que se necesita para que llegue a 1mm del apice, esta cifra
se suma a la longitud tentativa y nos da fa longitud de trabajo.

Si por el contrario la punta del instrumento esta sobrepasado, se mide
la distancia que se paso y se resta esta cifra a la longitud tentativa
para obtener {a longitud de trabajo. (7)
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CAPITULO V

PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS.

Generalidades.

Todo conducto debe ser ampliado y sus paredes rectificadas y alisadas con
el objeto de efiminar la dentina contaminada, facilitar el paso de los

instrumentos, favorecer la accién de los irrigantes o sustancias quimicas y
facilitar la obturacion. (s)

Esta ampliacidn y alisamiento, denominados también como ensanchamiento
y limado se realiza con instrumentos y sustancias quimicas. (7)

El limado produce restos y polvo de dentina que unidos a posibles restos
pulpares y exudade hay que eliminar completamente.

Normas para una correcta ampliacién de conductos.

1. Toda ampliacién o preparacion se comienza con un instrumento de
bajo calbre & u 8 que permiten entrar hasta la unién
cementodentinaria de los conductos. (10

2. Se sigue trabajando gradualmente y de forma estricta con los
instrumentos de ndmero inmediato superior.
£l momento indicado para cambiar de instrumento es cuando al hacer
movimientos activos (fraccidn e impulsion), no se encuenira
impedimanto alguno.
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3. Todos los instrumentos tendran ajustado el tope de plastico para
mantener fa longitud de trabajo indicada en la conductometria, para

que resulte una preparacidon uniforme hasta fa unidon cemento

dentinaria.
4, La preparacién del conducto debe quedar en forma conica.
5. Todo conducto tiene que ser ampliado hasta la lima 30 y en conductes

muy estrechos o curvos hasta ia lima 20.

6. En conducios estrechos y curvos no se emplean ensanchadores sclo
lima tipo K.
7. La limpieza del instrumental durante la preparacién se realiza

intfroduciendo las limas en un ésponjer,cada vez que se usen de
manera activa.

8. La manipulacidon de los instrumentos se debe de realizar en un
ambiente himedo.

9. Se pueden emplear lubricantes o ensanchadores quimicos como el
EDTAC cuande se presente algin problema al intentar avanzar. (15)

En este momento vamos a comenzar a estudiar la preparacién de los
conductos mas dificiles; que son aguellos que presentan una curvatura
considerable, conductos estrechos y calcificados.

Para un ensanchamiento seguro y eficaz de este tipo de conductos, hay que
utilizar una técnica cuidadosa y meticuicsa come las que se describen a
continuacion.
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Técnica de Weine

Se emplea para conductos curvos, y estrechos y consiste en el precurvado
de las limas y la instrumentacion graduat. -

Precurvado de las limas. .

Se utiliza generalmente en los conductos de ias raices de molares, o en otras
piezas dentales cuando existe la acumulacion excéntrica de dentina en el
interior del conducto, en donde las paredes pueden presentar
iregularidades, proyecciones u ofras obstrucciones. Dichas obstrucciones
impiden el paso de instrumentos rectos._y si giramos la lima .a ese nivel, la
punta de la misma penetra alin mas en el obstaculo creando una saliente.
Existen dos tipos de precurvado; Uno de ellos consiste en curvar mucho el
extremo de! instrumento; se emplea cuando se identifica en {a radiografia
preoperatoria una dilaceracién apical aguda o cuando se observa algan
obstaculo. Para evitar una obstruccion suele bastar una curva corta y mas
acentuada, de unos 30 a 40 grados.Fig.5.1

E! ofro tipo de precurvatura es gradual, abarca todas las esirias y se utiliza
en los demas casos de precurvado.Fig.5.2. -

Para calcular la curvatura del instrumento se coloca fa lima sobre la
radiografia preoperatoria y se acentda la curvatura hasta que se superponga
ta forma de ia lima y del conducio. (16417}

Instrumentacion gradual

Consiste en una estandarizacion muy propia de Weine, en donde recorta un
segmento de 1 mm. a una Tima, con el fin de crear una instrumento de
tamafhio intermedio que penetre con facilidad en el conducto dificil al pasar de
una lima de un didmetrc a ofro. Algunos conductos muy curvados y
esclerosados sdlo se le recorta un segmento de 0.5 mm. con lo que el

instrumento se convierte del tamafio 10 a un tamafo 11 ; como &l
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instrumento queda con una punta plana al cortarlo, se emplea una fresa de
diamante para alisar el extremo y restablecer el bisel, por desgracia, estos
recortes sucesivos van mermando el extremo estriado y después de recortar

5-7 mm. la distancia de corte es demasiado pequefia para resultar eficaz.
(1617}

La preparacion del conducio se realiza con el método step-back.
Técnica de Shilder.

Técnica original de step-back

Esta técnica preve mayor respeto la anatomia endodéntica apical. Primero se
emplean limas K de pequefic calibre, limpiando asi el foramen apical con un
ensanchamiento minimo de éste asegurando asi su integridad. Con las
primeras cuatro limas K se prepara el conducto a ifravés de mdltiples
repeticiones con movimientos hacia el exterior del conducto, permitiendo
lograr esa conicidad uniforme y progresiva.

Al finalizar este proceso la téenica de Shilder, usa las fresas Gates-Gildden
del tercio medio al tercio coronal, con el objetivo final de regularizar el

conducto a nivel del tercio coronal y armonizarlo con la cavidad de acceso.

Esta preparacion radicular permite la obturacion del mismo con gutapercha
caliente. (3)

Técinca de Step-back modificacion actual

También conocida como técnica teléscopica o paso atras.

Con la técnica de step-back, el diametro del conducto radicular a nivel apical
de la instrumentacién se mantisne lo mas pequefia posible para resitir la
extuccion del material de obturacidn mas alla de! conducto. Ademas a la

parte apical del conducto se le da una forma cénica con el fin de retener los
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materiales de obiuracion en su interior. En sentide mas coronario el conducto

se ensancha para facilitar {a instrumentacién apical y la obturacién.

El grado de instrumentacidon méas apical en el conducto radicular esta
determinado por el diametro de la primera lima K que queda atrapada en el
conducto al nive! apical de fa instrumentacion. Asi consecutivamente hasta
llagar a fa jfima 30 o 35 segin lo permita el grosor del conducio. E! cono
apical se sigue entonces con el empleo step-back de instrumento creciente.
Asl se utifiza una lima un didmetro mayor que la lima apical maestra para
ensanchar el conducto hasta un nivel sifuado a 1mm de distancia de la
iongitud de frabajo después se emplea una lima 2 didmetros mayor que la
lima maestra y, asi sucesivamente, hasta llégar al tercio medio apical del
conducto.

En cada cambio de lima, ia longitud del conducto se recapitula con la lima
apical maestra. Fig.5.3

En sentido mas coronario se ensancha con instrumentos manuales o©
mecanicos para darle ia forma de embudo deseada.

La técnica step-back puede utilizarse en todos los dientes.

Cuando se utiliza la técnica step-back debe recordarse que & conducio
radicutar de muchos dientes es considerablemente mas ancho en direccién

vestibulolingual que mesicdistal. (14)
Técnica Circunferencial.

Se lleva acabo en piezas dentarias con vilalidad después de extirparse la
pulpa, se imiga; luego se coloca una fima K acorde con el calibre del
conducto hasta la longitud de trabaje tomada de acuerde con la
conductometria, se hace una ligera presion lateral sobre las paredes
dentinarias y se tracciona posteriormente. Se vuelve a insertar el instrumento

repitiendo esta técnica en cada una de las paredes del conducto. Cada vez
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que es retirado un instrumento se irriga con abundante liguido para tratar de
eliminar los restos del tercio apical, absorbiendose luego su exceso.

Se procedera con el instrumento sigulente de la serie, colocando el tope
hasta la Jongitud de t}abajo. Repetir en forma circunferencial hasta que estén
tratadas todas las paredes. Fig. 5.4

Retirar fa lima e irrigar. Proceder sucesivamente de la misma manera, hasta
lograr el ensanche deseado. Cuando se encuentra resistencia en las paredes
al hacer entrar el instrumento con suavidad y sin presionarlo, para llagar a la
longitud deseada, éste no debe ser forzado sino que debe utilizarse el
nGmero anterior y repasar la instrumentacion hasta la longitud de trabajo.
Una vez que se ha alcanzado el limite de ensanche, tallaremos el tercio
medio y cervical del conducto para facilitar la obturacion. (14}

Técnica Corona-abajo.

En este método se comienza por preparar ia parte coronal con instrumentos
de gran tamafio como son las fresas Gates-Gildden, y a continuacién se va
descendiendo graduaimente por el conducto con instrumentos cada vez mas
pequenos, es decir, exactamente el procedimiento contrario al de una
preparacion normal.

Esta técnica es muy Gtil en los conductos calcificados.

5i no se usa de una forma cotrecta puede crear numerosos problemas. (16)

Oftro tipo de conductos que se presentan en los pacientes de la tercera edad

son los conductos radiculares con pulpa necrotica.
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Técnica para conductos radiculares con pulpa necrética.

En las pulpas necréticas es fundamental eliminar la mayor cantidad de
material séptico que se encuentra en la camara pulpar y en los dos fercios
del conducto, antes de que se lleve a cabo la conductometria.

Por este motivo, la Técnica de instrumentacién se realiza por tercios. Se
entiende que esta consiste en dividir el conducto radicular por tercios de la
siguiente manera: 2/3 coronarios y el tercio apical. En primer fugar se hace la
_preparacion de los 2/3 coronarios con limas K o fresas Gates-Gildden,
eliminando {a mayor cantidad de tejido infectado. Se irriga y se aspira con
hipoclarito de sodio 1 al 5 %, ya sea sdlo o en combinacion con perdxido de
hidrogeno al 3%. Debe recordarse que el Ultimo lavado se harda con
hipocloritc de sodio, Tambiéh se pude utifizar una solucion a base de agua
destilada o suero fisioldgico con hidroxido de calclo. (14) Fig.5.5



CAPITULO Vi

IRRIGACION Y AGENTES QUELANTES

IRRIGACION

La irrigacion de fa camara pulpar y de los conductos radiculares, consiste en
el lavado y remocion de los restos de los tejidos y sustancias que puedan
estar aqui contenidos.

La irrigacién es necesaria al terminar el acceso, durante la preparacion
biomecénica de fos conductos y como dltimo paso al colocar un sellador
temporal u obturacién definitiva. ’

Los objetivos de la irrigacién son:

1. Limpieza del conducto radiculair mediante el arrastre de los restos de
pulpa y dentiha, de sangre, de restos alimenticios o de trozos de algin
material de sellado temporal.

2. Lubricacién de las paredes de los conductos faciliftando de esta
manera la instrumentacion.

3. Accién antiséptica o desinfectante.

Accion detergente, se produce por ta formacion de espuma y burbujas
de origen naciente y, ia cual depende del tipo de irigantes empieados:
L os liquides ifriga'dores mas conocidos son el hipoclorito de sodio al 1
6 5% vya sean solo o en convinacion con el peréxido de hidrégeno al

3%, el suero fisioldgico y el agué destilada.
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A la combinacion de hipoclorito de sodio al 1 6 5% y peréxido de hidrdgeno at
3% se le denomina irrigacién clasica. Cuando entran en contacto estas dos
soluciones, se produce una liberacidn de oxigeno naciente del peroxido. El
uso de esta combinacion es mas recomendable en los dientes inferiores, ya
que los residuos, debido a la accién oxigenante son elevados, ayudando de

esta manera a su eliminacion y evitando su acumulacion apical. (7)

Esta combinacidén o el uso de hipoclorite sdlo es muy recomendable como
sustancia irrifadora durante la necropulpectomia. (7)

Si se desea practicar la técnica de irrigacion clasica antiguamente
utilizada, se dispondra de dos jeringas; en una de ellas se coloca hipoclorito
de sodio al 1 & 5% y en otra peréxido de hidrogeno al 3% (agua oxigenada),
se les pega una pequefia etiqueta para distinguirlas entre si, se curvan ias
agujas y se procede a insertar la aguja de la jeringa con hipeclorito e;'l el
conducto, pero procurando no obliteralo para facilitar la circulacion de retorno
¥y que en ningun momento puada penetrar mas alld del apice, el liquido se
inyecta tentamente y debe ser de medio a un centimetro clbico, durante la

irrgacion se coloca el eyector cerca de la cavidad para que absorba todo lo
que fluye del conducto.

Es importante comentar que se alternaran tas dos soluciones, pero la del
hipoclorito de sodio sera la Gltima en emplearse. (2) (7)

El suero fisiolégico o agua destilada se emplean sélo cuando no hay necrosis
pulpar, este tipo de solucidn es menos irritante que cualguier otro tipo de
irrigante que se pudiera utilizar.

Los conos de papel son esenciales en el proceso de irrigacion ya que retiran

los liquidos por sus propiedades hidrofilicas vy secan los conductos una vez
terminada la imgacion. {2} (7)
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AGENTES QUELANTES

Los agentes quelantes representan una alternativa excelente, va que actian
tnicamente sobre los tejidos calcificados y apenas afectan al tejido
periapical. Reempiazan los iones calcio, gue forman con la dentina sales
solubles. De este modo reblandece las paredes del conducto, facilitando su
ensanchamiento. (16)(17)

Los quelanies se aplican sobre el orificio del conducto que se valla a
ensanchar.

El mal uso de los quelantes puede liegar & creamos problemas durante el
tratamiento endodéntico. Si en un conducto bloqueado se introduce a la
fuerza un instrumento entre las paredes reblandecidas por el quelato, se
puede formar un falso conducto sin darnos cuenta y proseguir con la
preparacion, perdiendo toda posibilidad de encontrar el conducto verdadero.
En los conductos curvos deben de utilizarse los quelantes con mucha
precaucidén y sobre todo cuwando se emplean instrumentos de mayor
diametro, ya que como se reblandecen las paredes del conducto se puede

producir una perforacion radicular o falsa via.

La principal aplicacion de estos productos es la simplificacion de la
preparacidn de los conductos muy esclerosados después de haber entrado al

apice con un instrumento de poco diametro.

EDTA. Es una sal disodica de &acido etilendiaminotetracético. Reduce el
grado de dureza de la dentina ademas de que produce inhibicion bacteriana.
El EDTA es un producto liquido y para su aplicacion se requiere de una

jeringa de piastico, nunca de vidrio ya que, reacciona con este. (6) (7} (16}
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El EDTA sigue actuando en el interior def conducto durante cinco dias, para
prevenir esta accion prolongada, se tiene que irrigar con hipaclorito de sodio
al 1 6 5% después de {a aplicacion de EDTA. (12)

EDTAC (Sal disodica del acido etilendiaminotetracético con Cetavién o
bromuro de cetil-irimetil-amonio) Es un agente con mayor actividad
bacteriana, sin embargo es mas irritante que otros quelantes. Para inactivario
se necesita de una solucidn de hipoclorito de sodio. Se aplica con limas finas
de una manera minuciosa ¥ bombeandolo lo mas profundamente posible. El
limado debe alternarse un minuto de limado, 2 minutos de aplicacién de
EDTAC, y cinco secuencias alternas son mas eficientes que 15 minutos
seguidos de EDTAC. (7)

E! EDTAC en exceso puede quelar ] 73% de Ia fraccion inorganica de polvo
de dentina, pero es aufolimitante, ya que, después de una rapida accion
durante la primera hora, se produce un equilibrio a las 7 horas. (7}

Las ventajas del EDTAC son limpiar y desinfectar las paredes del conducto
radicular que facilita fa accidn medicamentos, ademas de mejorar la

adhesidon de fos materiales de obturacion.

Re-Prep. ElI RC-Prep, desarrollado por Stewart, es una pasta que combina
los efectos quelantes e irrigantes de EDTA y el perdxido de urea al 10%. La
solucién espumosa tiene una efervescencia natural que aumenta con la
irrigacion de hipoclorito de sodio, potencializando fa eliminacién de residuos.
Este producio se utiliza en los conductos calcificados y se introduce con una
lima de bajo cafibre. (8} (7) (16)(17)
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CAPITULO VH

OBTURACION

Conductometria. Para poder obturar primeramente se debe de realizar el
ajuste de fa punta primaria. La punta se lleva al conducto hasta que la pinza
de algoddn toque la superficie del diente. Si la longitud de trabajo fue
correcta y la punta pasa hasta su posicidén completamente, se habra pasado
fa prueba visual.

El segundo método para probar ia punta inicial es por Ia sensacidn tactil.
Este método determina si la punta ajusta con precision dentro del conducio
Debe emplarse cierta fuerza para asentar la punta y una vez en su posicion,
debera hacerse fuerza de traccién ligera para desalojarla. Esto se conoce
como traccion posterior (tug-back).

Nuevamente, si la punta esta holgada dentro dei conducto, debera probarse
el tamafio mayor siguiente.

Una vez que se ha realizado la prueba visual y tactil, para la punta de prueba
su posicion debera verificarse con una tercera prueba, fa radiografia. La
pelicula debera revelar que l1a punta se extiende hasta 1mm. antes del apice.

La radiografia es el mejor criteric para verificar 1a adaptacidn de la punta. (5)

OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR
CON PUNTAS DE GUTAPERCHA.

Las punias de gutapercha se uiilizan para obturar el conducto radicular de

diversas formas y con diferentes técnicas.
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

E! proposito de la técnica de condensacién lateral es efectuar una obfuracion
fridimensional del conducto, dejandolo hermético a [as bacterias mediante a
gutapercha. - -

Se selecciona una punta maestra de gutapercha con el mismo tamafio que la
lima apical maestra y, se introduce en el conducto hasta la longitud de
trabajo. Se comprueba radiograficamente la porcion de la punta maestra y se
efectlan los ajustes pertinentes, se sefiala a un nivel que corresponde a un
punto de referencia ocluso incisal y se retira del conducto. Se aplica cemento
en fa pared del conducto, y en |a punta antes de reinsertarla en el conducto
hasta el nivel apical correcto sin reblandecerla. Se reinfroduce en el conducto
un espaciador, por ejemplo un espaciador digital, idealmente hasta &l
extremo apical de la punta maestra. El condensador se moviliza
cuidadosamente en sentido anteroposterior para crear espacio para una
punta de gutapercha accesoria. En el proceso la punta maestra se fuerza
lateralmente contra ia pared del conducto, de ahi el término condensacion
lateral. Se selecciona una punta de gutapercha que se adapte al espacio
dejade por el espaciador. La secuencia se repile hasta que el conducto
quede obturado. (14) Fig.7.1

TECNICA DE CONO UNICO.

Indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme se emplea asi
exclusivamente en los conducios estrechos de premolares, vestibulares de
molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita en la condensacion lateral, sino en
que no se colocan conos complementarios ni se practica el paso de la
condensacion lateral, pues se admite que el cono principal de gutapercha

sea bien revestido de cementos de conductos cumple el objetivo de obturar
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completamente el conducto; por lo tanto los pasos de seleccién de cono,
conometria y obturacidn son similares a los la técnica de condensacion
fateral. (11)(14)

TECNICA DE IMPRESION APICAL

La técnica de impresidn apical se basa en las propiedades de la gutapercha
de ablandarse cuando se infroduce en cloroformo eucalipto u ofros
disolventes organicos. Cuando se ablanda y se fuerza hacia el interior del
conducto radicular, una punta de gutapercha puede adoptar la forma

tridimensional exacta del espacio del conducto radicular.

Técnica de impresién apical e conducto radicular se debe preparar de

forma que tenga una forma conica apical.

Se selecciona una punta maestra con un diametro 2-3 tamafios mayor que el
instrumento apical final. La punta se debe detener en el conducto a 2-3 mm
de distancia de la longitud de trabajo. Se comprueba radiograficamente vy se
sefiala la punta maestra en esta posicidn a nivel de un punto de referencia
(oclusal o incisal): Se utiliza una segunda sefial para indicar la distancia en
que tiene que introducirse la punta en el conducto para alcanzar el nivel
apical de instrumentacién.

A continuacion se retira la punta maestra y se aplica un sellador a las
paredes del conducto radicular. Se impregna luego la punta maestra en
clorofermo durante 5-10 seg. Dependiendo del tamafio de la punta. Se
introduce en el conducto y se empuja en direccidn apical hasta que la
segunda marca este en el punto de referencia eclusal, lo que indica que la

punta de gutapercha ha llegado al nivel apical correcto.
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La técnica de impresion apical es basicamente simple y directa. Sin embargo
al igual que sucede con fodas las técnicas de gutapercha blanda, se
producird 1a sobreobturacién del conducto, en particutar st la punta maestra
se reblandece mucho. Ademas pueden plantearse problemas con Ia
confraccion de la gutapercha cuando ef malerial se ha impreghadc de
cloroformo. (14)

TECNICA DE GUTAPERCHA CALIENTE

Con esta técnica la gutapercha se calienta en el interior del conducto
radicular mediante instrumentos manuales calientes, denominados
transportadores de calor. La parte apical del conducto debe tener una forma
conica. Preparacion step-back.

Su extremo se corta de forma gue la punta se detenga a 2-3 mm de la
longitud de trabajo. Se retira la punta maestra y se aplica un sellador en la
pared del conducto.

La punta maestra se reintroduce en el conducto y se secciona en su entrada
con un instrumento plastico caliente en la entrada del conducto en direccion
apical. A continuacién se calienta un transportador de calor con flama de gas
hasta que esta al rojo vivo, se introduce 3-4 mm en la gutapercha del interior
del conducto y se retira rapidamente.

Como durante la condensacion vertical de la gutapercha se preduce el
sellado coronario def conducto, se generan fuerzas hidraulicas apicales y
laterales considerables. Como resultado el sellador del conducto se ve

forzado a menudo hacia los conductos laterates y accesorios. (14)
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TECNICA DE GUTAPERCHA MODELADA POR INYECCION

Como es logico se produce cierta contraccion de la gutapercha al calentar el
material a esta temperatura. Para conirarrestar al maximo la contraccion,
s0lo se deben obturar 2-3 mm del conducto cada vez.

Este método también utiliza gutapercha reblandecida que se condensa
verticalmente en el conducio. El método es dificl de controlar v con
frecuencia se producen sobreobturaciones y obturaciones incompletas, Por
este motivo, el método también se utiliza con una punta maestra de
gutapercha no reblandecida, que, al introducirla en el conducto, bloquea su
parte apical. Entonces se usa gutapercha inyectable para rellenar aquellas
partes del conducto que tradicionalmente se obturan con puntas accesorias y
condensacion lateral.
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CAPITULO VIl

CIRUGIA ENDODONTICA

Se sabe que el tratamiento endoddntico quirdrgice es un procedimiento
exitoso, sin embargo, hay siuaciones gue demandan un procedimiento
quirdrgico que logre el éxifo que se busca. En tales casos, la endodoncia
quirdrgica brinda al terapeuta una extension de fratamiento, que deriva en
conservar un diente, que de otra manera tendriz que extraerse.
Instrumental.

Los instrumentos empleados en la cirugia endoddntica son

Bisturi con hoja, montada (tamario 11,15).

Seperador peridstico.

Curetas quirtirgicas de diferentes tamarios.

Curetas periodontales.

Pinzas hemostasticas.

Tijeras para sutura y para tejidos blandos.

Explorador endodontico.

Espejo.

Pinzas de algodon.

Jeringa para anestesiar y anestésico.

Jeringa para irrigar.

Retractor de colgajo.

Fresa quirdrgica no. 700,701,557.558,4 y 6.

Fresas de tamario normal.

Para obfuracion con retroamalgama se requiere de:

Portaamalgama para obturacion a retro, una grande y una peguefia.
Obturadores para obturacion retro,
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Gasas.

Aspirador quirtirgico.

Procedimientos para cirugia
Disefio del colgajo

Incision y retraccion

Acceso al apice

Cirugia

Disefio del colgajo

Un colgajo bien disefiado provee un acceso adecuado y cicatrizacion sin
complicaciones.

Los tipos de colgajos que satisfacen casi todas las necesidades de la cirugia
apical son los siguientes:

SEMILUNAR . E! colgajo semilunar es una incisién horizontal, un poco curva,
con su convexidad mas cerca de la encia, teniendo como ventajas que es un
colgajo simple, facil de retraer y que provee acceso a apice sin que invada el
tejido que rodea a las coronas. Sin embargo, tiens miltiples desventajas que
limitan su utilizacién, sobre todo por un acceso restringide con visibifidad
limitada. Ademas, si se intenta un mejor acceso estirando el tejido se
desgarran las esquinas de la incisién. Fig. 8.1

LUEBKE-QCHSENBEIN. Es un semilunar modificado en el cual se hace una
incision horizontal festoneada en la encia, se inserta con incisiones verticales
concomitantes. Tiene como ventajas un mejor acceso, visibilidad y menores
probabilidades de que se cologue la incisién sobre el defecto periapical. Es

facil la reubicacidn como estructura def colgajo. Sus inconvenientes son que
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la incision cicatriza y forma escaras y que los margenes cruentos siguen
exudando sangre hacia el sitio quirdrgico. (7) Fig. 8.1

MUCOPERIOSTICO COMPLETO. La incision se realiza en la cresta gingival
con |a elevacién {otal de las papilas interdentales encia insertada y mucosa
alveolar. Posee incisiones [beratrices verticales dobles o sencillas sus
ventajas son que permite un acceso y visibilidad a toda la raiz, evita al mismo
tiempo la posibilidad de una incisidn sobre el defecto, hay una menor
tendencia a la hemorragia y por lo general no provoca la formacion de
cicatrices. en cuanto a sus desventajas encontramos dificultad para la sutura
y reubicacion del tejido, cierta alteracién de la encia marginal, encogimiento
tisular gue produce una exposicion desagradable de los margenes
coronarios.

Incisién v retraccion Se realiza una incisién firme con una hoja de bisturt

No.15 para no rasgar el tejido, al retraerlo debe completarse la incision
atravez det periostio hasta el hueso. A continuacién con una legra se separa
el colgajo del hueso. El instrumento deberd estar bien afilado para
desprender el periostio del hueso, pues de lo contrario pedria mutilatrio al
ejercer presion. £l colgajo al ser levantado se sostiene con un separador.

Durante la retraccion debera evitarse que el borde se enrrosque hacia el

hueso, pues se impedira mias tarde la adaptacién apropiada. Fig. 8.2

Acceso al dpice. El hueso apical que rodea al diente se pierde v el sondeo
apical firme se realiza con una cureta periodontal. Fig.8.3
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CURETAJE APICAL.

Al curetaje periapical también se l& conoce como legrado periapical. Consiste
en la eliminacion de una lesion periapical, por medic de un legrado o raspado
de las paredes éseas y del cemento afectado.

El tratamiento endoddntico con su respectiva obturacién de conductos se

realiza antes, después o durante el legrado.

Las Indicaciones del legrado son las siguientes.

1. Cuando después de un lapso de 6 meses a doce meses no $¢ ha iniciado
la reparacion periapical, en los dientes que han sido tratados con
tratamiento de conductos de una manera incorrecta y poseian lesiones
apicales (granuloma o quiste).

2. Cuando después de la conducto-terapia, persiste un trayecto fistuloso o
se reactiva un foco periapical.

3.” En lesiones periapicales cuando se estima que son irreversibles como
sucede en grandes quistes.

4. Por causas iatrogénicas; sobreobiuracion que produce molestias o es mal
tolerado, paso de material de curacidn a los espacios periapicales o

materiales sem gjantes.
Técnica quirdrgica basica o generalizada

1.Anestesia local,

2.Insicion curva semilunar en forma de U abierta pero sin que la concavidad
legué a menos de 4 mm.

3.Levantar el mucoperiosto con el periostio.

4.0steotomia practicada con fresa o cincel, hasta descubrir la zona

patologica, la exposicion del apice v tejidos periapicales adyacentes.
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5.Eliminar por completo el tejido patolégico y raspar minucioamente el
cemento apical del diente por medio de curetas.

6.Facilitar la formacion de un buen coagulo de sangre, que rellene la cavidad
residual.

APICECTOMIA

La apicectomia, reseccion radicular o0 amputacién radicular es la intervencion
quirtrgica que consiste en la amputacion de parte apical de la raiz.
La apicectomia resulta particularmente Giil para la eliminacién de infecciones
periapicales en dientes despulpados o donde el fratamiente de conductos es
inadecuado y el diente debe conservarse por razones estéticas. (6)

Indicaciones

1.Cuando la conducto-terapia y el legrade apical no han podido lograr la
reparacion de la lesion periapical.

2.En |la destruccion extensa de los tejidos periapicales, hueso o periodonto
que abargue un tercio © mas de &pice radicular.

3.Cuando la presencia del apice radicular obstaculice {a total eliminacién de
ia lesibén.

4.Conductos con instrumentos fracturados, o en conductos calcificados
donde no se han obtenido éxito con el fratamiento de conductos. _
5.Reabsorcion radicular interna o externa con infeccidon cementodentinaria
gue afecte la raiz.

6.Conductos infectados inaccesibles por curvas pronunciadas, o escalones
operatorios
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7.Conductos aparentemente bien {ratados y obturados, en el que existe una
ligera periodontitis, pero persisten, probablemente causadas por la irritacion
de las fibras nerviosas de un conducto accesorio o la presencia de una delta.
8.Hipercementosis apical.

9.Marcada sobreobturacion del conducto radicular que actiia como irritante
de los tejidos periapicales

10. Finalmente la apicectomia esta indicada cuando el problema se

encuentra radicado en el tercio apical de la raiz y en el tefido periapical. (2)
Contraindicaciones

1.Cuando existe movilidad de tercer grado en el diente.

2.Cuando la remocidén del apice y e curetaje dejan insuficiente soporte
alveolar para el diente.

3.En caso de acceso dificil al campo operatorio.

4.En enfermedades sistémicas no controladas.

TECNICA

1 Premedicacion, se debe de tomar muy en cuenta el estado general del
paciente antes de ia intervencidn quirtrgica.

2.Anestesia. Ei uso de Ja solucidn anestésica se elige segin el estado
general de salud del paciente anciano.

3. Aislar la zona a intervenir por medio de gasas.

4. Esterilizar la mucosa, los dientes y fa superficie interna de fos labios con
una solucion antiséptica,

5.Se realiza la incision Luebke-Ochsenbein directamente hasta el hueso.

La incision debera tener extension suficiente para procurar una buena vision
de [a zona por intervenir y prolongarse hasta los dientes adyacentes de

ambos lados.
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6.A continuacién con una legra se separa la fibromucosa del hueso. El
instrumento deberd estar bien afilado para desprender el periosto del hueso
o de lo contrario podria mutilarlo al ejercer presion.

7.0steotomia; en caso del que hueso que recubre al apice radicular
estuviese necrosado o existiese una fistula la tabla labial 6sea se encontrara
perforada pudiéndose lograr una entrada que llegara sin dificultad hacia el
apice radicular,

Sin embargo en generai, es necesario abrir una ventana para exponsr el
apice.

Forma de proceder

1.-Con una fresa redonda del nimero 5 se tallan dos aberturas en el hueso,
una mesial y una distal, aproximadamente en la union del tercio medio con el
tercio apical de la raiz. Estas dos aberiuras sirven como punto de partida,
para hacer un corte horizental superficial que seguird al contorno de la
supefficie Osea, para dientes superiores e inferiores se realiza una tercera
abertura por arriba del apice y en los inferiores por debajo de &l.

2.-Siguiendo el conforno general, se hace un corte arqueado en el hueso,
gue se inicia con una fresa de fisura colocada en la tercera abertura a una
profundidad de 3 mm. Y se sigue luego el contorno del apice.

3.-Se remueve la tabla extarna con un cincel o fresa para hueso y se expone
el apice radicular y el tejido de granulacién adyacente o el quiste.

La ventana 6sea no debe extenderse demasiado hacia la corona del diente,
a fin de dejar suficiente tabla de hueseo para que sirva de soporte al colgajo.
4 -Corte del apice. En dientes superiores se corta el dpice con una fresa de
fisura No. 558 o 702 y en los incisivos inferiores con una fresa del 577 6 701
por lo general el corte s& hace a 2 0 3 mm. del apice; la altura dependera de
fa cantidad de hueso destruido.

Cuando se efectia el corte del apice radicular se proyecta sobre él un chorro
de solucién anestésica o suero fisiologico con el fin de evitar la generacion

de calor que podria dafiar el ligamento periodental y el hueso vecino.
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5.-Una vez amputado y removido se curetea el hueso con suavidad y
cuidado en toda su extension.

Se regulariza después del extremo de la raiz y se irriga la herida con una
solucion salina estéril o con una solucién anestésica.

Se provecta la solucion en la herida con bastante presidn.

Este s un paso importante de la t€cnica, pues asi se eliminan los pequefios
fragmentos de hueso, tejidos blandos, restos de hueso, y ademas se limpia
de sangre facilitando la inspeccion de ia herida.

6.-Una vez irrigada |a herida se debe curetear para estimular la hemorragia.
Se coloca una pequefia porcién de gel-fom del tamarfio de la herida, se
adapta el colgajo y se sutura.

7.-Sutura con aguja semicircular 3-4° e hilo No. 3-0.

8.-Un vez realizada la intervencidn se toma una radiografia postoperatoria

para compararia con los futuros controles radiograficos.
Intervencion en dos tiempos

Consiste en limpiar y ensanchar el conducto en la primera sesién o tiempo,
se coloca una curacion, se aisla la pieza dental con un digque de hule y grapa;
se esteriliza ef campo operatorio; se refira la curacién anterior, se lava y se
seca el conducto.

Se selecciona un cono de gutapercha con el fin de adaptarlo al conducto, se
corta el cono de acuerdo a la longitud indicada, se esteriliza y se prueba en
el conducto para verificar si la adaptacion es satisfactoria, y si no se dobla
hasta llagar al 4pice. Esto se obtiene mediante la radiografia.

Se retira el cono y se coloca en alcohol, mieniras se seca el conducto con
conos de papel; cuando el conducto ya se ha secado se recubre la pared con
el cemento para conductos. El cono se seca al aire y se pasa por el

cemento, se introduce en el conducto haciendo presion, para que sobrepase
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el foramen apical ¥ s& condensan nuevos conos laterales contra la pared del
conducto hasta gue este quede bien obturado. (6)

En la segunda etapa o paso se realiza la intervencion quirlrgica; es decir una
vez obturado el conducto se realiza la técnica de la apicectomia
anteriormente explicada.

Apicectomia Inmediata.

Se denomina intervencién en una etapa cuando la preparacion biomecanica,
la irrigacion, la estefilizacion y la obturacion del conducto van
inmediatamente seguidos de la infervencion quirdrgica.

Las ventajas de esta técnica son obvias en cuanto a la economia del tiempo,
tanto para €l paciente como para el operador. Los resuliados finales, es
decir, la reparacion del hueso destruido es el mismo, ya sea que en la
operacion se realice en un tiempo ¢ en dos, siempre y cuando no hallan otros
factores que afteren el curso postoperatorio,

En cuanto a sus desventajas, enconiramos que hay peligro de forzar material
séptico a través del foramen apical, con riesgo de causar una bacteremia
transitoria o una infeccidn localizada que demoraria ia cicafrizacion; no se

pude realizar Ia apicectomia en dientes con sintomatologia dolorosa. (2)
Técnica de apicectomia inmediata

1.Se anestesia.

2.Se aisla y se realiza el acceso a camara pulpar.

3.Se irriga con hipoclorito de sodio.

4.Se instrumenta el conducto radicular con la técnica elegida, ésta va a
depender del caso a tratar.

5.8e irriga el conducto con hipoclorito de sodio con el fin de esterilizarlo.

6.5e seca el conducto con puntas absorbentes.
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7.Se prueba un cono de gutapercha con la longitud conocida y se coloca en
el conducto hasta que llegue al apice sin doblarse y se coloca ef cemento v
se lleva hasta el apice ejerciendo cierta presién para lograr un seilado
hermético.

8.Se coloca la solucion anestésica. Como refuerzo si es necesario.

9 Se procede al acto quirtrgico que se ha citado en la técnica general.

Obturacion retrégrada o retroobturacion,

La obturacion del extremo apical de Iz raiz por via retrograda con amalgama,
consiste en una variante de la apicectomia en la cual Iz seccién apical
residual se obtura con amalgama de plata con el fin de obtensr un mejor
sellado del conducto y asi llegar a conseguir una rapida cicatrizacién y una
total reparacion.

Esta técnica esta indicada: en presencia de procesos de calcificacion y en
donde no se obtuvo éxite mediante el trafamiento de conductos; cuando se
ha roto la punta de un instrumento dentro de un conducto; obturaciones
incorrectas y dificiles de desobturar; en dientes que presenten lesiones
periapicales y que no pueden ser fratados sus conductos porque soportan
coronas que son bases de prétesis fijas. En este punto es recomendable

quitar la protesis fija que someter a cirugia a un paciente de la tercera edad.
Técnica.

1.Se verifica la salida del conducto, se ensancha con una fresa de 2 a 3 mm.
de profundidad.

2. Después con una fresa de cono invertido se hace una retencion para
amalgama, en caso de gue no se observe el conducto, se le preparara en el

lugar donde estaria el conducto natural aproximadamente.
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3.Con una jeringa miniatura se flena la amalgama al conducto y se condensa
dentro de éste.

4.8e lava la zona con una solucion fisicldgica para retirar todos los restos de
amalgama que pudieran quedar y se termina fa operacién de la manera
habitual.

5.8e recomienda llenar la cavidad dsea con cera para hueso antes de llevar
la amalgama al conducts, y dejar descubierto Gnicamente la entrada del
mismo, la cera ademas de evitar ia caida de fragmentos de amaigama al
hueso y tejido adyacente evita o controla la hemorragia.

6.El método para la obturacion invertida consiste en seleccionar el extremo
radicular con una fresa de fisura en una angulacion hacia el borde incisal del
diente, para permitir una mejor vision de la salida del conducto.

Se ensancha el conducto con limas Keer doblada en angulo recto a 6 mm de
su extremo activo. Rotando {a lima con presién se continua ensanchando el
conducto en la porcion apical, posteriormernte se obtura hasta el nivel de la
superficie radicutar, se irriga la zoné, se apliéa gel-fom y se sutura.
7.Reubicacion y sutura del colgajo.

Se regresa el colgajo a su posicion original, se conserva en su sitio durante 3
a 4 min. mediante ligera presidn digital con una gasa humedecida con agua
caliente y estéril. Esto permite la eliminacion de la hemorragia por debajo del
colgajo; la adaptacion inicial, y una técnica de sutura mas sencilla, con menor
tumefaccion y hemorragia postoperatoria.

8.La sutura que se emplea es seda No.4-0 y se utilizan puntos simples

Obturacion a cielo abierto. Aqui se realiza el colgajo, y se sobreobtura con
gutapercha, La gutapercha entonces debera ser comprimida hacia el espacio
radicular,



En la sobreobturacion con gutapercha el excedente puede ser eliminado con
una fresa no. 6 u 8 de alto o baja velocidad o con un bisturi, (6)

En estudios de penetracion de colorantes Kapton y colaboradores
demostrardn que la gutapercha cortada en frio proporcionaba un sello
superior en comparacidén con la retromalgama y gutapercha sellada con
calor.

Aungue se recomienda condensar la gutapercha antes de una apicectomia,
algunos cirujanos prefieren colocar una punta de gutapercha durante el
procedimiento de apicectomia. Esto se hace con presion condensante desde
el extremo coronario a una tension de traccion con una pinza hemostatica
desde el extremo apical.

Después de eliminarse todo el exceso de material de obturacion el area debe
frrigarse totalmente. A continuacion debe examinarse la estructura apical
radicular con un explorador fino y afilado primero para determinar la presion
de la obturacion restante del conducto radicular y segundo para buscar algdn
conducto accesorio no obturado. (8)
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RADISECTOMIA

La redisectomia es |la amputacion total de la raiz de un molar superior
cuando una de estas estd infectada imemediablemente debido a caries,
resorcidn interna o una enfermedad periodontal. La amputacion radicular es
en muchos casos el Gitimo recurso por emplearse para la conservacion de un
diente.

Puede eliminarse cualquier raiz enferma siempre y cuando esté separada de
la raiz o de las raices remanentes y éstas Olitimas aseguren la estabilidad de
la pieza dental.

El éxito de la radisectomia depende esencialmente de 3 factores:

1.De |a estabilidad del soporte oseo.

2.De el resultado o distancia del tratamiento endodéntico en dichos dientes.

3 La preparacion cuidadosa y la restauracion de la porcion restante del
diente debe ser la clave del éxito para evitar que halla posibilidad de fuiuras
retenciones de bacterias o particulas de alimento.

Indicaciones.

1.Raices afectadas de Ilesiones periapicales cuyos conductos son
inaccesibles.

2 Raices con perforacicnes que han motivado lesiones periédénticas
irreversibles, esto es muy comdn que suceda cuando se utiliza EDTAC en
conductos calcificados o curves.

3.Cuando ia raiz fiene caries muy destructiva en el tercio gingival o
resoiciones cementarias que no admitan tratamiento.

4.Cuando en una raiz ha fracasado la conducto-terapia y no es posible
reiniciarla.



5.En fracturas radiculares verticales

Es indispensable mencionar que la mayoria si ho es que fodos los puntos
citados arriba son muy frecuentes de que se presenien en pacientes de la
tercera edad.

Técnica.

La técnica que se debe emplear es muy sencilla:

i. Se elimina la lesidn si es que existe.

Il El fratamiento de conductos de la o las raices gue se van a conservar se
realiza antes del acto quirirgico.

- Se hace la cavidad desde la apertura coronaria hasta fa mitad del conducto
a amputar.

- Se obtura esta cavidad con amalgama bien condensada.

ill Se hace un colgajo

IV Osteotomia

V. Se realiza la amputacion de la o las raices con una fresa de fisura larga
No.4, se secciona la raiz a |a altura de la camara pulpar, contorneando
correctamente la zona de la furcacidon para asegurar una superficie radicular
lisa que se continua con el conducto de la corona remanente evitando asi
areas irregulares y la acumulacion de restos de alimentos.

VI. Se procede a remodelar |la parte que gueda en forma de pontico no de
mufion.

La raiz debe de quedar en el alvéolo durante el remodelado para impedir la
entrada de residuos

Vil. Posterior al remodelado, se extraera la raiz amputada, se legra la
cavidad y se sutura

67



HEMISECCION Y HEMIRRESECCION.

Hemiseccion. Denominada también Odontoseccion o Premotarizacion.
La hemiseccion consiste en la division de la pieza dental para crear dos

premolares.

La hemirreseccion consiste en dividir el molar v retirar una parie,

Procedimiento.

1.Se secciona el diente con disco y fresa cilindrica No. 702X1 hasta, separar
los dos fragmentos radiculares; de mesial a distal en un molar inferior.

2. En la hemirresecion, una vez secciohado el diente se exirae la parte
enferma si ya esta floja es suficiente jalar con unas pinza, ahora bien sino
presenta movilidad se utiliza un elevar para poder retirarla.

3.Se talla la parte sobresaliente de la corona en la bifurcacion y se alisa la
superficie cortada del mufidn hasta la zona de 1a bifurcacion.

4 lnmediatamente se realizara la instrumentacién vy obturacién de los
conductos de la parte remanente.

5.La restauracién definitiva debe hacerse lo mas pronto posible, para que, la
raiz remanente no emigre.

Si se trata de una hemiseccidn,

1.Se divide el molar y se talla la parte sobresaliente de ambas partes de la
corona en fa bifurcacion, hasta slisarlas. .
2.3e prosigue con la instrumentacién y obturacion de los conductos de as
dos raices.

3.Por tltimo se realiza la reconstruccion de la pieza dental.

Es de gran importancia recordar gue un paciente geriatrico se sometera a
alguna de las cirugias que se describen en este capitulo si no se ha resuelto
el problema con la conducto-terapia. Ahora bien si la patologia apical
requiere de cirugia endoddntica se realizan examenes de laboratorio para

valorar al paciente y no exponerlo a problemas mayores.
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_Fig. 3.1 2)De atriba abajo ensanchador K, lima
K y lima de Hedstrom. b/l instrumento tips K
{amiba} se ha torsionady para dar al extremo de ta-
bajo una forma espiral, Se utiliza con Emado longitu-
dnal y accidn cortante rotatoria. Las ranuras de la
lima da Hedstrom {2baja) constituyen una espiral en
forma de tomills continuo. La lima se emplea con b-
mado lergitudinal y ne €s un instrumento cortante
retatorio.

Wil -

Fig, 3 tnstrumentos ¢ conducto radicutar es-
tandarizados del tamario 8 al 40. Existe un coigo de
color parg los mangos de los Instrumenios, que in-

dica su tamaio

Fig. 3}2 Diagrama de una pieza de mano endo-
dbntica que da al instrumento del conducto radi-
cular una accién reciproca rotatoria en un arco de

9g°.
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Fig. 5.3 Diagrama que ilustra la preparaciéon
en step-bacx da un conducto radicular., Se ob-
tiene una forma moderadamente conica en el ex-
trario apical del conducto radicular con el empleo en
srep-back de instrumentos de didmetro creciente.
No se intenta obtener una forma ciucular del con-
ducto, que an ganaral suele sar mds ancho en direc-

cidn vestubulohingual que mesiodistal.
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Fig. 8.1 Disefios de colgajos.

A, Semilunar; 8, Lvetke-Ochsen-

bein, €, Mucopendsucso complelo
(del surco).

Fg. 83 Acceso at apice.
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Fig. 5.3 Técnica circunfencial,

fig. 5.4 Téenica para pulpa negrética
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Obturacién de condiicton

c D

F @ H

Ohrars wm del s ehdicto e st ctsiver superior
AP AJusig stet cof selecctuiipde Conumettss BF Se embadvnn o sesios del conducts, previamente deshrdear
¥ secadss, cons ol cements de conducta ide haoz fe vgeueda unomaromento de conductos revestids,

Fig. 7.1

Wamo cemiente (A teueat o] wsirumento, el cemento de conductos gueda ol tonde v en 1as paredes det .

ducte D B cono sebruvmongdy v etibadurnada de eomento de comdintos es inseriado v ajustado en su lug.a

Con un candensadar se lopra el espaceo sulediente paed voloacar oo con 1 5S¢ Heva o pomet cono adioenad

& condennacion laicral, G RBepitiendo la misin maniobea de £ v 2w van condensanda mas cunaos ad i

i Veridiada v curetta condetisanion pur of respective roenlgenoffama, se mocarta a guiapercha, cm 1
plane o nreel Cameial.
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CONCLUSIONES.

El tratamiento de conductos y la cirugia apical son algunas de fos recursos
con gue cuenta el cirujano dentista pora preservar las piezas dentaies dentro
de su alvéolo, devolviéndoles sus funciones.

.El prestar huestros sefvicios a un paciente de la tercera edad implica una
responsabilidad muy grande, ya que por lo general son pacientes que
presentan varias enfermedades sistémicas lo que implica que tomen uno o
méas medicamentos, por ello el cirujano dentista tiene la obligacion de
conocer los medicamentos recetados por el médico general a fin de planear
un tratamiento endodéntico apropiado que reduzca al minimo las reacciones

que se puedan presentar antes, durante ¢ después de! tratamiento.

1.-Los tratamientos endodonticos no estan contraindicados en pacientes de
la tercera edad, lo recomendable es que el profesionista, maneje bien las
diversas técnicas existentes, para obtener un resultado favorable,

2.- El conocimiento de los cambios pulpedentinarios es indispensable para
lograr un tratamiento de conductos exifoso,

3.-El uso de los instrumentos estandarizados es requisito indispensable para
cualquier procedimiento que pensemos llevar a cabo,

4.-E| sistema de limpieza del conducto y imigacién constante, son ia parte
mas importante de la terapia radicular, un conducto totalmente limpio tendra
todo a su favor para lograr el éxito def tratamiento.

5.-La técnica mas recomendable para la preparacion de conductos es la de
step-back ya que dejara el conducto con una forma que nos facilitara la
obturacién. Ahora bien si se frata de conductos muy estrechos se podria

alternar esta técnica con la instrumentacion gradual de Weine, es decir al
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cambiar a una lima de mayor famafio se le podria mejor recortar 0.5mm. a fa
lima que estamos utilizando.

6.Cuando nos enconframos con conductos calcificados primeramente
fenemos que armames de paciencia, y comenzar ¢on la técnica de corona-
abajo para quitar el calio de la entrada de los conductos, pero sin abusar del
uso de las fresas gates-gildden, porque podemos crear perforaciones,
después hay que emplear el RC-prep, pues el guelante ofrece mas ventajas
en este tipo de conductos.

7.Cuando el conducto presente una calcificacion gue no pemita que
localicemos la enfrada de los conductos es preferible realizar una cirugia,
con lo cual evitamos perdida de tiempo para el paciente y para nosotros ya
que el tratamiento de conductos puede fracasar.

8.La cirugia endoddntica no esta coniraindicada en pacientes de edad
avanzada, al menos que este padezca una enfermedad sistémica grave y no
este controlada.

9. Es preferible hacer todo lo posible por salvar la pieza dental del paciente
geriatrico que someterlo a una extraccién, ya que en esta ditima podria
crearle mas problemas que la cirugia.
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