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INTRODUCCION

Le endodoncia es 1a parte de 1s Odontologfa que estudia las enfer-
sedades de 1a pulpa dentaria y las del diente con pulpa necrbtice

con o sin complicaciones perfapicales adesfs de ser una especiali-
dad médica, guardiana de 12 salud capaz de aprovechar todos los

recursos terapeiticos modernos para curar, salvar y conservar sa-
nos los dientes, Srganos de primordial utilidad al organismo huma-
no, y y3 que estf estrechamente relacionada con casf todas las ra-
nas dentales, descuidéndola se derrusha todo lo estético, fino y

bien construfdo sobre los dientes.

Ninguna rama odontolégica ha experimentado un progresc tan sorpren
dente y répido como 1a Endodoncia. Las nuevas técnicas bacteriols
gicas, 1a moderna finterpretacién de los meclnismos bioquimicos de
1s inflamacibn, 13 mefor comprensién de las alteraciones paraendo-
doncices, las técnicas endoddncices mbs precisas y en via de sie-

plificacién, 1a educacisn dental del pGblico (aunque precaria) han
hecho que 1a Endodoncia sea reconocida como método terapeitico in-

dispensable en el efercicio de 1a profesién Odontoldgica.

Es por eso que todo Cirujano Dentista General, con la destreza ad-
quirids en 1a escuels puede précticar 1a endodoncia, siendo fnadmj
sfble que un Cirujano Dentista, en 10s tiempos actuales ignore la
Endodoncia y no intervenga siquiera en casos de emergencia, ys que
es un requisito imprescindible poseer conocimientos suficientes y

sé11dos de esta rama.
-1 -



Por 1o cual 1a Endodoncia constituye una asignatura independiente y
como especfalidad clfnica odontol8gica, requiere de mfs horas dedi-
cadas 3 la préctica clfnica que al estudio tedrico.



CAPITULO !

PULPECTONIA

Definfcidn.- Es la eliminacidn o exeresis de toda la pulpa norma)

o patolégfce, tanto en su porcién coronaris como en su porcibn ra-

dicular previamente anestesfada, completada con la preparacién bio

mecénica o rectificacién de los conductos radiculares y la smedica-

cibn antiséptica.

INDICACIONES

Si =1 tratamiento endodéntico va a servir para la construc---
cién de uns protesis fija, en lugar de una protesis parcial

removible, o 1a construccién de &sta Gltims en lugar de una
protesis complets, en estas circunstancias el tratamiento de

be ser realizado.

Tembién se trataran endodonticemente aquellas piezas que de -
cuya presencia depends el mantenimiento de 1a dimensién verti
cal 1a que por su parte incidird en el mantenimiento del equi
1ibrio oclusal,

En todas las enfermedades pulpares que se consideran {rrever-

sibles o no tratables son:

a) Lesiones traumftices que involucran la pulps del diente --
adulto.

b) Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial.

c) Pulpitis crénica total,

d) Polpitis crénice agudizada,
-3



Resorcién dentinaris fnterna.

En dientes con pulps sana o reversibles que necesitan de una

manera imperfosa para su restauracién la retencibn radicular.

ExposiciSn pulpar por carfies, erosién, adbrasién o traumatis-

0.
Donde no hay posibilidad de tener &xito con la pulpa cameral

En los casos de resorcién ideopftica progresiva dentro del

conducto, que amenaza con 1a perforacién radfcular.

CONTRAINDICACIONES

S1 el estado general del paciente no es bueno, el éxfto del

tratemiento serf problemftico. Asf en pacientes cuyas defen-
sas orgénicas estén disminufdas como aquellos que sufren ar-
tritis, diahetes, enfermedades infeccfosas, cardiovasculares,

etc, el trotamiento radicular esté contraindicado.

En pacientes de edad en 10s que la osteogénesis estf disminuf
ds o nula. .
3) Dientes con amplis zons de rarefaccién acompahede de gran
resbsorcién cementaria.
b) NPientes que carecen de fmportancia estratégica.
-4 -



¢) Dientes que presentan afecciones perfodontales extensas co
mo gran reabsorcién &8sca, 10 que fncidirf en el sistems de
soporte del diente.

d

-

Dientes cuyos conductos no sean mecénicamente accesibles -
hasta e) extremo radicular ya sea porque el conducto es im
permeable, porque presenta marcada dilaceracibn radicular,
porque el diente ya ha sido tratado y no puede ser desobtu
rado y en los que 13 apicectomfa no puede ser practicada,

o bien en pacientes que no pueden abrir ampliamente 1a bo-

ca.

En los raros casos de {mposibilidad anatémica por conductos

angulados en casf 90°

Desgraciadamente el factor econdmico juega muchas veces el -
pepel de contraindicacién o impedimento, puesto que este tra-
tamiento en 1a mayorfs de los pafses, no alcanza todavfa a3 -
los econémicamente débiles, salvo un pequelo porcentaje de es

tos pacientes que acuden a las escuelas dentales.
VENTAIAS
Su ventajs principal estribs on 1a posibilided de salvar un -

6rgano dentario, 10 que es nuestro deher para evitar su ex---

traccidn,



Sobre el nacimiento de uns pulpa gangrenada y sobre el trata-

mfento del conducto ya con alteraciones periradiculares.

a) Presenta menos infeccién o ninguna en las paredes del con-
ducto.

b

c

d

Requiere menor ampliacién y por 10 tanto menos tiempo.

~

Nenos posibflidades de que se altere el color del diente

-~

Conservacién de la vitalidad de) periodonto en la porcién

-

cementaria del conducto.

Fejor pronéstico sin prodbabilidades de producir uns pera-

~

endodontitis aguda.

DESVENMTAJAS

La puncién o punciones anestésicas.

La hemorragls que a veces dificulta un poco el tratamiento

del conducto

Sin el aparato de rayos Rontaen no es posible precisar la
cavometria para 1a ampliacibn del conducto en 1a misma se -

sién.



CAPITULO 11
PREPARACION DEL CANPN OPERATORIO

La esterflizacién del instrumental, ha de acompaBarse de una correc
ta distribucidn para poder desarrollar 1a técnica operatoria con ra
pidez y comodidad.

St bien el instrumental que se utilfzar§ en una intervencién endo--
déntica puede prepararse con la anticipacién necesaria, es frecuen
te que la misma tenga que realizarse con carfcter urgente en cual-
quier momento. Es indispensable, por lo tanto, tener un equipo mf
nimo listo pard su usc. E1 odontélogo debe disponer, ademfs, de -
los elemrntns ~scesarios para wmantener 12 cadena operatoria asépti

ca que exige una buena gndodoncia.

Por este motfvo tendremos listo antes de comenzar todo lo necesa--

rio por el sfgufente orden.

1.- Historfa c1fnica y el archivo Roentgenogrfico, (tomada la ci-
ta anterior). Al mismo tiempo se acomodar§ al paciente en el
s1116n.

2.- Se revisar§ 1a mesa auxilfar y se solicitar§ 10 que se va a ng
cesitar: léntulos, ensanchadores, )imss de Hedstrom, medicamen
tos especisles, puntas de plata y gutapercha, material de obty
recién y medio de cultivo.



Sumergir en el desinfectante quimico, 1038 instrusentos y pun-
tas de gutapercha que vaya & utilizar y no estén contenidos -
en el estuche estéri) de endodoncia.

Verificar el buen servicio de 12 unidad dental: agua, eyec -
tor,luz, velocidades, lavarse 1as manos con agua y jabén y

friccfonarse después con alcohol de 98°,

Abrire la caja metélica o el envoltorio de tela que contenien
do el instrumental y los pahos asépticos, que han sido previa
mente esterilizados y los cuales se acomodarfn de la sigufen
te manera:

a) En la mesa de 12 unidad dental se coloca el pafio 0 servi-
1leta estéril, sobre esté se dispondrén todos los instru-
mentos no contasinados, esta mesa estéril deberf ser pro-
tegida de instrumental o Gtiles contaminados (placas Roent
genogréficas, caja de cerillos).

b) Colocar en el lado 1zquierdo de 12 mesa estéril, el pafo

~

pequefio de dos dobleces, el cusl contiene en su interior
varios instrumentos para la preparacién de conductos y -

obturacibn de los mismos.

DOBLEZ SUP. Torundas de algoddn y conos de papel.

DOBLEZ MEDIO. Limss, ensanchadores, opcionalmente sondas barbadas.



DOBLEZ INF. Parte activa de instrumentos 3 usar: tijeras, atacado-
res, condensadores.

c) Se toman cuatro vasitos DAPPEN, (godetes) y se colocan a la
derecha de la mesa aséptica, llendndolos de las siguientes-
drogas y de derecha a izquierda del operacor.

1.- Antiséptico de superficie (merthiolato, alcohol, etc.)

2.- Agua oxfigenada.

3.- Hipoclorito de sodio.

4.- Antiséptico a sellar (paraclorofenol alcanforado).

5.- Solucién al milésiro de acrenalina, cloroformo, etc.
Esté Gltimo no es de uso estrictamente rutinario.

En el fondo de 1a mesa aséptica el esterilizador de bolitas
de vidrio, 1i1sto para esterilizar, fresas, puntas, lénty--
los, diverso material de cura y reesterilizar el instrusen-
tal que se crea convenfente.

e) E1 receptéculo de desperdicios estéril y la regla milimétryi

-

cs se colocardn en uno de los maraenes.

f) Varias cospresss de gasa tamdbién frén en uno de los marge--
nes.
9) Los instrucentos de exploracién (espejo, pinias. algodone--

ras, y exploradores se colocarfn con su parte activa hacia-

e) centro de 12 wesa estéril.

6.- Con todo preparado, se fniciar§ Ja atencién de) paciente.
Respecto 81 estuche de endodoncia estéril, se abrir§ solamen--

te cuando se necesite algo de su contenido,

-
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CAPITULO III

ARESTESIA

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda esencial en --
los tratamientos de endodoncia. E1 operador debe afrontar, general
mente, dos situacfones distintas: el paciente comcurre con dolor y

dabe ser anestesfado previamente para prevenir una intervencién pe-
nos3; o bien, el dolor se producirf durante las distintas maniobras
operatorias y debe ser evitado para mantener la tranquilidad y cola

boracién del paciente.

La biopulpectomfa total, asf como 12 biopulpectomfa parcial y 1a -
mayor parte de Ja cirugfa perfapical, se hacen generalmente con --
asnestesia local, 1a cual se aplica al paciente sentado, es contro-
lada por e mismo operador y, si se toman las precsuciones dubidas

ao presenta inconvenientes.

Un anestésico local, debe presentar los siguientes requisitos:

1.- Perfodo de induccién corto pars poder intervenir sin pérdida
de tiempo.

2.- Doracién prolongada. Como la biopulpectomsfa es intervencién
que necesita de 30 minutos & 2 horas, la duracién de 1a aneste

&

sfa debe abarcar este lapso, cosa que no de en una
cis simple.
- 10 -



3.- Ser profunda e intensa, persitiendo hacer 1a labor endodéncica
con completa insensibilizacién.

4.- Lograr campo 1squémico, para trabajar mejor, mfs répido, evi--
tar las hemorragias y la decoloracién de) diente.

S.- No ser téxico ni sensibilizar a) paciente. Las dosis emplea--
das deben ser bien toleradas y no producir reacciones desagra-
dables.

6.- No ser irritante, para:facilitar una buena reparacién postope-
ratoris y evitar los dolores que pueden presentarse después de

1a intervencidn.

TECNICA AMESTESICA

En Endodoncia nos interesa el bloqueo nervioso a la entrada del fo-
ramen. Esto puede conseguirse con los sigufentes tipos de aneste--

ANESTESIA POR INFILTRACION.- Resulta convenfente depositar dos o --
tres gotas de solucifn anestésica en la regiln submucosa y esperar
aproxisadamente 2 minutos antes de volver a inyectar. De ests mang
ra, observaremos 1a tolerancia de) paciente a) anestésico, y la sc-
gunds fnyeccibn mfs profunds, resultarf indolora.

Incisivos Superiores.- La anestesia de 13 pulpa no ofrece dificults
des. La técnica operatoria consiste en anestesiar directamente el
nervio deatsrio anterior a nivel de) &pice radicular del diente que
se intervendrf. Se fntroduce la agujs oblicuamente por su bisel --
hasts ¢l perfostio, y se desliza hacis arriba por encima del pice-
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recicular, donde s¢ {nyecta lentarerte la solucién anestésice. La
pcrosidac ce la tabla externa peraite 13 penetracibn de dicha soly
cién, de modo que al cabo de algunos minutos 1a pulpa estar§ insen
sidle. Esta anestesia puede fracasar en caso de que los incisivos-
svperfores estdn inervados por alguna rama del nervio nasopalatino,
que salen a nivel del agujero palatino anterior.
Iryectando profundaszente por palatino 1/2 cl3 de soluciér anestés
ct en el espacio comprendido entre las rafces de los incisivos cen
trales o en 12 zona correspondiente al §pice del diente por inter-
venir, se logra & veces completar 13 anestesia pulpar.
Cininos Superiores.- A veces es diffcil obtener la anestesta ce la
pt1pa por inyeccibn directs a nivel del &pice radicular pues a esa
altura la tabla externa es menos porosa y las ranificaciones cel -
nervio dentario anterior penetran profundamente en el diploe. L2
snestesis del dentario anterior se obtfene » los pocos eirutos.
Premolares Superiores.- La anestesia pilpar se obtiene gereraloente
con facilidad por 1a inyeccién directa a 18 »ltura del fpice. Ld
porosidad de) hueso a ese nivel persite fnsensibilizar répicarente
el nervio dentario medio, que suele inervar los prerolares y ‘re-
cuentexente, 12 refz mesiol del crirar molar. S1 ests arestesia -
fracass se puece racurrir o 1a distal y a la palatina.
Molares Superiores.- Se anestes‘? el dentario posterior ocr vestidby
lir a nivel de los Spices del =olar por intervenir o bier iryectan-
de 1o s0lucibn arescésice cerca ce 1a tuberosidad, con la zue se -
consigue 1o insensibilizacién sirulténes de los tres ~olares. Esta.
-12 -



st puede complementar con la palating & nivel de los. §pices o en e!
ajujero palatino posterfor, pars anestesiar el nervio pelatino ante

rior en su salida del maxilar.

AVESTESIA REGIONAL.- Debido a la densidad de 1a tabla Ssea externa
14 anostesia por infiltracién no es satisfactoria en la regibn pos-
trrior de 12 bocs, particularaente para extirpar el paquete vasculo
nervioso en molares y premolares fnferfores. En estos casos, se -
u.a preferentemente 1a anestesia regional de) nervio dentario infe-
r or y del buccinador (bucal largo). A veces el prizero resultard

d “fc1) de anestesiar por anomalfas anatémicas. Si la inyeccibn ha
s do realizades en forms correcta, 13 anestesia regional probablemen
t- es la ofs efectiva para extirpaciones pulpares, particularsente

e los dientes posteriores. Ademfs de la inyeccién del nervio den-
tirio inferfor (mandfbula), dedbe anestesfarse el buccinador, pues -
d: otrs maners 12 anestesia serfa fnsuficiente.

S esto sucediera, uns inyeccién complementaria en las papilas me-

s al y distsl con 1a agujs dirigids hacia el ligamento periodontal

p-ocurard una anestesia satisfactoria. La inyeccién debe realizar
s« lentamente & presién, con el ohjeto de forzar la solucién 3 tra

viis de 1a parte mbs porosa del hueso, en la cresta mandibular.

AUFSTESIA TATRAPUIPAR. - Es amuy Gtf) cuando ‘xiste una comunica---
¢ 6n, aunque ses muy pequeda, entre 12 cavidad 2vfstrate (caries

profunds, cavidad en nperatoris o superfizie traunftica) y ta oul-
P. vive & extirper y por tanto 2 anestesiar. Ernleando und aquid

- 13 -



fina, bastar§ con introducirla de uno & dos m11fmetros e inyectar y
nas cuantas gotas de 13 solucibn anestésica, para que se produzca -
una anestesia total de 1a pulpa. Esté indicada cuando falla 1s - -
anestesia del dentario inferior, siendo f6cil trepanar la pulpa en
un punto (en molares fnferiores es recomendable en las astas dista-
Tes), dedbido a la anestesfa troncular preexistente y que 16gicamen-
te ha bajado e) umbral doloroso y también a que el empleo de la al-
ta velocidad de la turdbina, permite perforar el techo pulpar con -
una fresa de) nGmero dos, con und molestia mfnima.

Ademfis 1a anestesia intrapulpar crea de inmediato un campo esquémi-
co que facilita la intervenciln y complementa en cualguier caso la

anestesia administrada antes.

ANESTESIA TOPICA.- La xflocafna en pomada del S5 al 20% puede ser -
6t11, como tépico mucoso para evitar o al menos disminuir el dolor
causado por 18 puncifn anestésica, especialmente en pacientes ner--

viosos o pusilfnimes. También puede emplearse en encfas sensidbles,

entes de colocer 1a graps y asf hacer mfs confortable el atslamiento.

- 14 -



CAPITULO 1TV
APERTURA DE LA CAVIDAD

La aperturs del diente y el acceso a su cémara pulpar para iniciar

una pulpectomfa es una necesidad quirGrgica; el Cirujano Dentista

necesita establecer una entrada o acceso suficiente que le permita

@ su campo visual Ta observacién directa de l1a regidn a intervenir

y le faciflite el empleo del instrumental.

Las normas de cirugfa general aplicables a 1a operatoria endodénti

ca son las sfguientes:

1.-

E1 acceso quirirgico debe ser suficientemente amplio para po-
der hacer un trabajo correcto en el que las manos y el instry
mental del Cirujano no encuantren dificultades de espacio pe-
ro no tan grande que debiliten o pongan en peligro los teji--

dos o estructuras atravesados.

Se buscaré en lo posible el acceso de tal manera que la ulte-

rior obturacién sea estétice y lo menos visible.

Recordando estos enunciados y haciendo una transcripcién de

1os aismos a 12 apertura y scceso pulpar se comprender§ por -

que hay que cefirse a las siguientes normas.

1.- Se eliminarf el esmalte y dentina estrictamente necesario
pers 1leger & 12 pulps pero suficiente pers alcanzar to-
dos los cuernos pulperes y poder ssniobrar en los conduc-
tos.

2.- €5 conveniente mesializar todss las aperturas y accesos -
- 15 -



w
.

6.~
7.-

oclusales de los dientes pos!c;lorcs pars obtener mejor -
{luminacién, Sptimo campo de observacién visual directa -
y facilitar e) empleo vidigital de los instrumentos para
conductos .

En dientes anterfores se harf la apertura y el acceso pul
par por lingual o palatino 1o que permitirf una observa--
cidn casi directa del conducto, mejor preparacién quirGr-
gfca del mismo y una obturacién permanente y estética.

Se eliminarf la totalidad del techo pulpar incluyendo to-
dos los cuernos pulpares para evitar la coloracién del --
diente por los restos de sangre, se respetarf todo el sue
10 pulpar para evitar escalones camerales y facilitar el
deslizamiento de los instrumentos hacia los conductos.

Se eliminar§ cartfes, materfal extrafio al diente y esmalte
sin soporte dentinario.

Se har§ un anflisis de 1a radiograffa infcfal a fondo.

Fresaremos de dentro hacia afuera.

Cuando la apertura se tiene que hacer a través de coronas o puen-

tes fijos, se sfgue tods 1a terapeGtica de 1a misma manera y se ob

tura el diente con amalgama de plata o sflico fosfato. En dientes

anteriores 1a sperturs se hace por linqual sin despegar la corona,

usando solo ensanchadores y obturando con cono Gnico.

- 16 -



ACCESO EN OIENTES ANTERIORES

En incisivos y caninos bien sea superfor o inferior la apertura se
har§ partfendo de) cingulo y extendiéndola de dos a tres milfmetros
a incisal para poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar, el dise-
fio ser§ circular o ljoeramente ovalado en sentido cérvico incisal,
pero en dientes jovenes se le puede dar 13 forma triangular de base
incisal la apertura infciarf con una punta de diamante o fresa de
carburo en sentido perpendfcular hasta alcanzar 1a 1fne2 amelo-den-
tinarfa en cuyo momento y con fresa redonda se cambiarf 12 direc---
cisn para buscar el acceso pulpar en sentido axial.

Se rectificar§ 12 apertura:

1.- En su parte incisal eliminando con una fresa redonda los res--
tos del asta puplar.

2.- Se complements 12 apertura axial del conducto con una fresa de
flaza o pirfforme elizinando el muro lingual, para que se faci-
l1ite 1a penetracibn de los instrumentos y se tenga buena visibi
1idad.

PCCESO EN PREMOLARES SUPERIORES

Le apertura serf siempre en la cara oclusal y ovalada alcanzando cg
s1 las cGspides en sentido vestfbulo 1ingual puede hacerse un poco
mesializada. Lo apertura se iniciaré con una punts de dismante o
fress de carburo dirigida perpendicularmsente & la cora oclusal.

- 17 -



EY acceso final a 1a pulpa se completar§ con una fress redonda pro
curando con un movimiento de vaivén vestfbulo Yingual y de dentro

hacia afuers eliminar todo el techo pulpar procurando no extender-
se hacia mesial ni distal pars no debilitar estas paredes tan nece

sarias en 1a restauracién del diente.
ACCESO EN PREMNLARES INFERIORES

La apertura se harf en la cara oclusal de forma circularo ligera--
mente ovalada que va desde 1a cGspide vestfbular hasta el surco in
tercispideo debido al gran tamafio de la cispide vestibular, puede

ir ligeramente mesializada. Con la fresa de fisura de diamante o
fresa de carburo dirigida perpendicularmente a 1a cara oclusal se
alcanzarf 1a unibn a melo dentinaria para seguir luego con una fre
sa de bola hasta el techo pulpar y posterformente con una fresa de
flams rectificar el embudo radicular en sentido vestfbulo 1fingual.

ACCESO EN MOLARES SUPERIORES

Ls aperturs serf triangular con lados y Engulos ligeramente cur--

vos de base vestibular inscrito en 1a mitad mestal, de 1a cors -

ocluss). Este trifngulo quedar§ formado por las dos clspides me-

sfales y ¢l surco IntercGspideo vestibular, respetando el puente

transverso de esmalte distal. (ina vez alcanzada la unién amelo-

dentinaris con Vs punta de diamante o 1a fresa de carburo se con-
-18 -



tindara con una fresa de bola grande hacia el centro de) diente -
hasta sentir que la fresa se desliza o penetrs en 13 cémara pulpar.
A continuacién con 1a misma fresa se eliminaré todo el techo pulpar
trabajando de dentro hacia afuers procurando darle al gran embudo -
de acceso una forma trifingular que aharque 1a entrada de todos los

conductos.

ACCESO EN MOLARES INFERIORES

La apertura 8l fqual que en los molares superiores ser§ fnscrits -
en la mitad mesfal de la cara oclusal. Tendré 1a forsa de un trape
cio cuys base se extenderd desde la cispide mesio vestfbular si----
guiendo hactia lingual hasta el surco fntercispideo mesial mientras

que el otro lado paralelo corto generalmente muy pequeho cortaré el
surco central en o un poco mfs alla de 1a mitad de 1a cars oclusal.
# los dos lados no paralelos que completan el trapecio les daremos

ona forma curva. E1 acceso a la clmara pulpar es similar al descri

to en molares superfores, utilizando las mismas fresas.

NOTAS

No se infciar§ 1a labor de sperturs sin antes cosprobar que el ais-
Tamiento es correcto oue no hay filtracibn de saliva y que la anes-
tesia se ha producido, se desinfectarf todo el campo quirGrgico - -
diente o dientes aislados, graoss, dique de aoma,con una solucién -
antiséptice que puede ser serthiolato, alcohol.
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Tento la aperturs como el acceso se har§ con pausas para asf poder
examinar el trabajo hecho y evaluar si es correcto o si por el con
trario necesita ser corregido.

Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para eliminar los -
restos de dentina y pulpa. Pares &ste fin puede emplearse perdxido
de hidrbgeno al 3% e hipoclorito de sodio al 5%.

En caso de las lesiones cariosas por vestibular profundas o en ---
dientes destinados a soportar una corona funda de porcelana, es --
factible hacer la apertura y acceso por vfa vestibular pars no de-

bilftar el diente.
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CAPITULO V¥
LOCALIZACION PE CONOUCTOS

La udbicacién de la entrada de los conductos se reconoce:

lo. Por nuestro conocimiento anatémico de su situacién topogréfica;

20. Por su aspecto tfpico de depresibn rosada, roja v oscurs;

30. Por que al ser explorada 12 entrada con una sonda lisa o una --
11=a o ensanchador se deja penetrar y recorrer hasta detenerse

en el Spice o en algdn tfrpedimento anatdmico o patoldgico.

Después de esto y eliminada 12 pulpa coronaria y rectificadas las -
saredes de 1a cémara pulpar en la pedida de 1o necesario, la bisque
da de M2 entrada y el acceso de los conductos radiculeares sc reali-

28 generalmente sin mayores diffcultades.

En caso de dientes anteriores con conductos ampiios, la entrada de
los msismos se visualiza en forms c¢irecta o bien fndirecta sobre el
espejo bucal. Los conductos palatinos de los molares superfores --
son tacbién de f6ci) localizacién pues, comienzan generalmente en -
forms de embudo en el piso de la cérare pulpar, 3l fgual que los --

conductos distales de lcs molares inferfores.

Lo mismo ocurre en los premolares superiores con un solo conducto -
y en los premolares inferiores, donde basts eliminar 12 pulps coro-

naris pars que aparezcs bien notable 12 entrads del conducto.

Cuando exfiste una serie de obstfculos para locelizar a los conduc--
tos se podré recurrir & ure ippregnactién con tintura de yodo, O -
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transiluminar el diente, quedando la entrada de los conductos como
un punto oscuro, al sentido tridimensional y sl téctil percibido a
través del {nstrumento, con el uso de lubricantes como 13 glicerina
o sustancias quelantes, hasta lograr con perseverancia y paciencia
ubfcar los conductos mfs estrechos y diffciles. Cuando 1a basque-
da se torna infructuoss y surge la duda de s{ el conducto estar§ o

no debajo del punto donde creemos debe encontrarse, es conveniente

recurrir a hacer un roentgenograma, previa colocacibn de un ala--
dro que impactado en un punto de 1a dentina profunda nos gufe so--
bre 1a posicidn, orientacién y angulacién a seguir para continuar
1a bGsqueda. Con esta técnica, se lograr§ muchas veces avanzar --

sin peligro, encontrar el conducto y evitar la falsa vfa.

Como se ha indicado antes, en los dientes anteriores com un solo -

conducto no hay dificultad alauna en hallar y recorrer el conducto
correspondiente y es suficiente con 1a rectificacién del muro lin-
gual con una fress de 1lama para proceder a los pasos siguientes:

conductometrfa, extirpacién pulpar, preparacibn, etc.

En Yos incisivos inferiores 12 pulpa es corrientemente laminar y

asunque en ¢l tercio apical se hace oval y circular al llegar a 1la
unién cemento dentinaria, es conveniente que en 13 rectificacién -
vestfbulo Vingual se haga un acceso ovalado con una fresa de llama
suy delgada, que facilite el hallazgo y recorrido del conducto la-

winar,

En caninos pueden encontrarse entradas 8 los conductos de seccibn
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oval y de manera excepcional dos conductos y haste dos rafces.

En los premolares superiores las cémarss pulpares de los premola--
res superiores son bastante amplias en sentido buco lingual. La
entrada de los conductos estén situadas por debajo de la clspide -
bucal y lingual. S1{ bien desde oclusal puede obtenerse un acceso
adecuado a los conductos, resulta mejor abordarlos haciendo uns --
apertura proximo oclusal, cuando la prescencia de caries u obtura-
ciones 1o facflite. En los casos er que ») acceso se hace exclusi
vamente por oclusal, no deben sacrificarse las cGspides para Vle--
gar a la chmara pulpar. Frecuentemente el techo de la cémara pul-
par esta ubfcado afs alto que el cuello dentario, es decir, por --
arribas de la 1fnea gfngival normal. Una vez alcanzada ta cimars -
pulpar,se logra el acceso a los conductos extendiendo esta Gitims
en direccibn bucopalatina. E) conducto palatino es )igeramente -
mis ancho que el bucal y en general de més flcil localizecién. En
Ta mayorfa de los casos, los primeros premolares superiores tienen
dos conductos, en cambio 10s segundos premolares pueden presentar
wno o dos.

En los premolares inferfores tienen un solo conducto, aunque apla
nado v oval en su tercfo cérvical, no ofrecen dificultades, pero -

siespre hay que tener en cuenta la posibilidad de que existan dos

conductos.
Kolares superiores Se describiran el primero y segundo molar con--

juntamente por su semejanza en tamafo y forma de los conductos.
€1 conducto sesiobucal es el mfs estrecho de los conductos de los
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molares y frecuentemente se orfgina en un surco estrecho en el fn-
qulo formado por las paredes mesfal y bucal de 1a cémars pulpar.
En adultos a veces es diffcil 1a localizacién de este conducto y
su entrada puede ser tan pequefia que no permita ni el paso de ins-
trumentos tan finos, como 1a sonda extrafina. Por esta razén, al-
gunas veces se emplean medios qufmicos para facilitar 1a localiza-
ci8n de los conductos. Una vez encontrada y ensanchada su desembo
cadura, puede dirigirse hacis el Spice del diente una sonda liss -
fina, orientads desde distal hacia mesial. E) conducto mesiobucal
8 menudo es aplanado en sentido antero posterior, de maners que se
le encontrari mfs flcilmente deslizando el {nstrumento en direc --
ci6n bucopalatina que en direccién mesfo distal. Se ensancha lue-
go el conducto con escarfadores y 1imas antes de intentar la elimf

nacidn del tejido pulpar o sus restos con un tira-nervios.

E1 conducto distobucal es ligeramente mfs amplio y accesible que
el mesiobucal. Comunmente estd situado un poco antes del §ngulo -
. formado por las paredes distal y bucal de 1a cémara pulpar. La --
ubicacién exacts del conducto es algo variable,pero no ofrece mayo
res dificultades, pues 1a entrada generalmente es lo bastante am--
plia para distinguirla. Es de contorno mfs redondesdo que el we--
sfobucal. La sonda colocada en este conducto se inclina 1igeramen
te desde mesfal hasta distal.

F1 conducto palatino en 1os molares superiores es el mayor y mfs -

sccesible de los tres. La entrada es grande e infundibiliforme, -

10 que facilits su ubicacién. St dien generalmente su entrada es
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amplia, puede estrecharse bruscamente haciéndose muy delgado antes
de Vlegar 2l Epice. Tiene un recorrido hbastante recto, con uns 1§

gera inclinacién desde bucal hacia palatino.

Molares inferiores La cémara pulpar de los molares inferiores tie-
ne forma mfs rectangular que la de los superfores,la pared mesial

es recta y la distal redondeada, mientras las paredes bucal y lin-
gual convergen hacia las paredes mesial y distal. Como sucede en
los molares superiores, el conducto mesiobucal de los molares infe-
riores generalmente es diffcil, de encontrar o penetrar, es estre-
cho y a veces esta ubicado muy mesfalmente, 1o que oblfga a sacri-
ficar gran cantidad de tejido dentario para alcanzarloe. La locali
zacibn de este conducto depende exclusivamente del logro de un ac-
ceso adecuado factor de capital fmportancia. En muchos casos, el
conducto mesiobuca) converge hacia el mesiolingual, a medida que -

se aproxima al §pice.

E1 conducto mesfolingual esta ubficado en una depresién formada por
las paredes mesial y lingual de 1a cémars pulpar. En muchos casos,
se presents un surco céncctondo Ta entrada de los conductos mesio-
bucal y mesfolingual. Fste Gltiwo tiene aproxiradomente el mismo

tamafio que el mesfobucal, o es un poco més amplio. La entrads del
conducto se inclina ligeramente hacfa distal. Frecuentemente, es-
te conducto presenta una convergencia hacia el mesiobucal a medida
que se aproxims a1 §pice, pudiendo encontrarse ambos conductos en
un forsmen apical comiGn. En clertos casos, an lugar de dos existe
un solo conducto en formas de cinta.
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EY conducto distal es amplio y cénico y generaimente su udicacién o
ensanchasiente no ofrece dificultades. Ocasionalmente, se presen--
tan dos conductos distales que convergen a medida que se acercan a)

foramen apfcal.

EXTIRPACION OEL PAQUETE VASCULONERVIOSO

Uina vez encontrados los orificins de los conductos y recorridos par
cialmente, se procede 3 12 extirpacién de la pulpa radicular. Para
1a extirpacibén de 1a pulpa radicular con sonda barbada, se procede-
3 seleccionar una cuyo tamafio sea apropiesdo al conducto por vacfar,
se 1a hace penetrar procurando que no rebase 1a unién cemento denti
naris, se gira lentamente una o dos vueltas y se tracciona hacia --

afuera cuidadosamente y con lentftud.

En dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos y dista
les de 10s molares superiores o inferiores, 1a pulpa sale por lo co_
aln atrapads a las pGas o barbas de 1a sonds y ligeramente enrosca-
da » 1a misma. En los demfs conductos, mis estrechos puede salir --
también sobre todo en dientes jovenes, es muy Gtil emplear dos son-
das barbadas a) mismo tiempo, haciéndolas girar entre s para faci-

1itar 12 exéresis total pulpar.
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CAPITILEO VI
CONDUCTOMETRIA

También 1lamada mensuracién, cavometrfs o medida.

La condumectrfa sfanifica, en la préctica odontolégica, 1a obten --
ci6n de 1a longitud del diente que debe intervenirse, tomando como
puntos de referencia su borde incisal o alguna de sus cGspides en -
el caso de dientes posteriores y el extremo anatdmico de su rafz.

La madida as{ obtenida permite controlar el 1§mite de profundiza---

cién de los instrumentos y de los materiales de obturacibn.

En sf, se trata de evitar la sobreinstrurentacidn y la sobreobtura-
c18n cuando resultan perjudiciales, o Men 1a instrumentacibn y ob-
turacifn excesfvamente cortas cuando dejan zonas remanentes de in--

feccién.

Le conductometrfa resulta exitosa en dientns monoradiculares con --
conductos accesibles, pero es de resultados s dudosos en caso de
dientes sultiradiculares con conductos estrechos, curvados y hifur-
cedos o en conductos que terminan lateralmente y con frecuencia en

una delts apical.

Clfnicamente »s posible obtener en forma directa 13 Yongftud aproxi
made del diente durante su tratamiento. El estrechamiento del con--
ducto en su 1fmite cemento dentinario suele cetener e) avance del -
instrumento »n Jos cesos de Spices normalmente calcificados.
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La respuesta dolorosa del perfodonto apical sl ser alcanzado por -

el extremo del instrumento no es efectiva como medio del control, -

porque varfa de acuerdo con la reaccién particular de cada pacien-

te; ademis, 1a administracién de anestesia local impide dicha com-

probacién.

Por 1o cual, se han descrito varias técnicas para averiguar 1a lon

gitud, todas ellas se basan en 12 interpretacidn roentgenogréfica-

de una placa hechs con un instrumento cuya longitud se conoce, y -

se ha insertado en el conducto.

Con 12 sigufente técnica se han obtenfdo buenos resultados:

1) Se conocer§ de antemano l1a longitud promedio del diente que se
vaya 8 intervenir.

2) Se medir§ la longitud del diente a intervenir sobre el roentge

-~

nograma de disgnéstico o preoperatorio.
Se sumarfn ambas cifras (promedio y roentgenograma) se dividi-
rén entre dos y de la medida aritmética obtenida se restar§ un

3

=3

nilfmetro de seguridad o cflculo de cono cementario. La cifra
resultante se denominard longitud tentativa.

4) Se tomar§ una 1ima estandarizada a la cual se le ensartar§ un
tope de goma y se deslizar§ hasta que quede en 12 medida que -
se obtuvo en e) paso 3 (longftud tentativa).

5) Se insertar§ Ja 1ima hasta que el tope, choque con el borde in

-~

cisal, cGspide o cara oclisal y se tomar§ una radiograffa peria

pical.



6) Revelada 1a» placa, s 1a punta del instrumento queda a un mflf-
metro, de §pice roentgenogréfico, 1a longitud tentativa es co--

rrecta, se denominard longitud activa o de trabajo.

7) S1 la punta del instrumento ha quedado corta, se medirf sobre -
1a placa radiogréfica 1a distancis que se hubiése necesitado pa
ra que 12 punta hubiése 11eqado a un silfmetro del §pice, esta
cifra se sumard a 13 lonaftud tentativa y as! se obtendrd 1a --

longitud de trabajo.

L}

-~

Si copo no es deseable, la punta del fnstrumento a sobre-pssado
el punto al que estaba destinada, se medirf sohre 12 place 12
distancia que sobrepasé (un milfmetro menos del fpice roentge--
nogr§fico), esta cifra se restarf de 1a longitud tentativa y --

as7 se ohbtendr§ la longitud de trabajo.

9

~

La conductometria podr§ repetirse las veces que sea menester, -
principalmente en los casos dudosos o en los que hubo a) princi

pio grandes errores.

10)En Yos dientes con varios conductos (premolares superiores y mo
lares), se colocar§ un instrumento con su respectivo tope en ca
ds conducto y se harfn 2 o 3 roentgenogramas cambiando la anau-
lacién, pars asf disociar cada conducto y evitar la super-posi-
cién. Cada conducto podr§ tener su propia longitud tantative y

de trabajo.
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EJ: INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La tabla le da una longitud promedio de 22 milfmetros y si el caso-
clfnico midié sobre 1» placs 26 mflfwetros la suma serfa:

4 f 2 =24 -1 = 23; se colocard el tope a estf distancia, toméndo
se una placa de conductometrfa, denominfndose 3 23 milfmetros como
longitud tentiva. Una vez revelada 1» placa, si 1a punta del ins--
tromento aparece a un milfmetro del punto deseado (2 milfmetros del
Spice roentqenogréfico), se alfadir§ un miifmetro a 23 milfmetros, -
siendo Ta lTorgftud de trabajo o activa 24 milfmetros. Sfi por el, -
contr2rio 1a punta del instrumento aparece en la placa rebasando --
dor milfmetros del &pice roentgenogréfico, habrfa que restar 3 milf
getros para lograr el punto deseado, que quedarfa en 23 - 3 = 20 mf

1fmetros de longitud de trabajo.

En algunos casos dudosos de conductos Superpuestos O cercanos em---
plear instrumentos distintos (una 1ima y un ensanchador) para reco
nocerlos radiogréficamente por el nimero de estrfas.

Lo importante es conocer la longitud del diente con exactitud y no
sobre pasar 18 unién cemento dentinarfa. E1 profesional debe recor
dar y estar atentc en todo momento a8 que profundidad o penetracién
debe trabajar, 1o bésico es que 10 hags bien y sepa exactamente a -
dénde 1lega y pars qué, cuando el profesional domina su especiali--
dad ys no necesitas de los toiei de gcma, plésticos o metélicos, por
que le basts el tacto y e) saber medir visualmente 1a penetracién -

Tograds, descontando del instrumento 1a parte fnactivs que emerge -

de) diente.
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CAPITULO VII
ENSANCHRAMIENTO

Todo condurto debe ser asmplfado en su volumen o luz y sus paredes
rectificadas y alisadas con los siguientes ohjetivos:

1) Eliminar la dentina contaminada.
2) Facilitar o1 paso d» otros instrumentos.
3) Preparar 1a unibn cemento dentinaria en forma redondeads.

4) Favorecer 1a accibén de los distintos férmacos,antisépticos, an-
tibidticos,irrigadores, etc., 4l poder actuar en zonas lises -
y bien definidas.

5) Facilitar una obturacién correcta.

Controlada la longitud del diente que intervenimos, debemos proce-
der a la oreparacién quirGrgice de su conducto, con las siguientes

Toda preparacién o ampliacién deber§ comenzar con un instrumento -
cuyo calibre e permita entrar holqadamente hasta 1a unidn cemento

dentinaria del conducto.

Reslizads )13 conductometrfa y comenzada 1a preparacién, se sequird

trabsjando gradusimente y de manera estricta con e) instrumento de

nGmero inmediato superfor. €) momento indicado para camdiar de --

instrumento es cusndo al hacer el movimimnto de impulsién rotacién

y traccién no se encuentran fepedimentos a 1o largo del conducto.
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Todos los instrumentos tendrén ajustado el tope de goms, mantenien-
do 1a longitud de trabajo indicada en el pérrafo de conductometrfa,
para de esta manera hacer una preparacién uniforme y correcta hasta

1a unién cemento dentinaria.

La ampliacién seré uniforme en toda la longitud de) conducto hasta

1s unidn cemento dentinaria.

Todo conducto ser§ ampliado o ensanchado como mfnimo hasta el nGme-
ro 25.

La ampliacibn debe ser corrects pero no exagerads. para aue no debi

1ite 12 rafz, ni cree falsas vfas a nivel apical.

Se procurar§ que el conducto quede ensanchado con forma circular, -
especialmente en el tercio apical, pars asf facilitar la obturacién
nfs correcta.

En los conductos curvos y estrechos (molares) no se emplearén ensan
chadores, pues estos a) girar tienmen tendencia de {nvertir el sen
tido de Vs curva y buscar salidas artificial en el fpice. Es mejor

usar limas.

La msorfologfa del conducto, 1a edad de) diente y 1a dentinificacidn
es factor mvy decisivo para elegir el nimero Sptimo en que se debe

detener 12 ampliacién de un conducto.

Notar que el instrumento se desliza a 1o largo del conducto de mang

rs suave en toda 1a longitud de trabajo y que no encuentrs impedi--

mento o roce alguno en su trayectorfa.

Observar que 8) retirar el instrusanto de) conducto, no arrastra --
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restos de dentina fangosa, coloreada o blanda, sino polvo finisimo-
y blanco de dentina alisada y pulida.

En conductos curvos se facilitar§ la penetracién y el trabajo de am
pliacidn y alisado, curvando ligeramente las limas.

En conductos poco azcesibles por la posicidn del diente, poca aber-
tura bucal del paciente o conductos muy curvos, se aconseja llevar

los instrumentos prendidos en una pinza de forcipresién.

Limpiar los instrumentos durante 1a preparacién de conductos, con -
un rollo estéril de algodén empapado en hipoclorito de sodfo. Esta

1impieza se hard cada vez que se usen de manera activa.
Es recomendable que los instrusentos trahajen en ambiente hGmedo.

En casos de impedimento que no permiten progresar 2 un instrumento
(en longitud o anchura), como puede ocurrir con pequefios escalones
labrados en plena luz del! conducto o por presencia de restos de den
tina.

En caso de dificultad para avanzar y ampliar debidamante se podr§ -
usor glicering o EDTAC (sa) disédica del! fcido etilendiaminotetras-
cético con cetavion) ccmo los mejores lubricantes y ensanchador quf
®ico respectivamente.

En ningGn caso serfn llevados los instrumentos més alla del $pice,
ni se arrastrarfn residuos transapicalmente.

€1 uso siterno de ensanchador lima, syudarf en todo caso 3 realizar

on trabajo uniforme.
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La frrigacién y 1a aspiracién, se emplear§ constantemente y de mane
ra simulténea para eliminar y descombrar los residuos resultantes -

de 1a preparacidn de conductos.

No es aconsejable el empleo de instrumentos rotatorios para el en--

sanchado de conductos.

S1 un conducto es amplio y sus paredes rectas, 1a obturacidn podré
adaptarse ficilmente sin mayor modificacién de 1a anatomia interna
del mismo.S1a pesar de suamplitud 1a dentina est§ reblandecida e -
infectada, serf necesario eliminar estd Gltima minuciosamente hasta

conseguir paredes duras y lisas,

Para 1a preparacién quirGrafca del conducto disponemos de escariado
res que aumentan 1a luz del conducto y las limas para alisar pare--
des.

Hay conductos tan estrechos que no permiten introducir de primera -
fatencién un extirpador de pulps y que requieren limas de mfnimo ca
Tibre.

Cuando 1a zona del fpice radicular estf§ 1ibre de infeccién y el con
ducto, suncue estrecho, no es muy curvado se consigue el ensancha--
siento éptimo, pues no es necesario atravesar el foramen apical. €n
cembfo determinadas lesiones periapicales en las que resulta necess
ria 1a intervencién mfs alla del conducto, ensanchando el foramen -
pars asf abordar directamants el foco y destruir su cronicidad o es

tasdblecer su drenafe.

Cuendo Vs curva es doble, debe buscarse el acceso directo a la pri-
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sera curva, destruyendo el tejido dentinario necesario hasta donde
sea prudente. Ffl acceso a la seaunda curva se loora afrando el ins

trumento y avanzando prudentemente con e) conducto hien luhricado.

Cuando 1a calcificacibn estd limitada a 1a parte coronaria del con-
ducto, cerca de 1a cimara pulpar, debe orientarse bien los escaria-
dores accionados por ¢l torno convencional oue aira a baja veloci--
dad, en 1a direcctidn del eje mayor del conducto y hacerlo girar. En
cuanto ha penetrado apenas un milfimetro se le retira y se sigue bus
cando camino con la lims de mano, Alternando la accidn de ambos --
ifnstrumentos con 1a de agentes qufimicos coadyuvantes se puede 10---

grar alcanzar el conducto natural del diente.

No sfempre existen casos fguales, en cadd ocasién es necesario ajus
tar los detalles de las distintas técnicas a las particularidades -

anatémicas y al diagndstico previo del estado pulpar y periapical.

IRRIGACION

Es el lavado de las paredes del conducto con una o mfs soluciones -
antisépticas y la aspiracién de su contenido con rollos de algodén,
gasas o aparatos de succidn. La frrigacién de los conductos radicu
Jares tiene por finalidad resover los restos pulparas remanentes, -
lec virutss de dentina sovilizadas durante su preparacién quirdrgi-
c8 y en conductos comunicados con 1a cavidad hucal, los restos de -
slimentos o sustancirs extralBias introducides curante la masticacién.
Es complesento indispensable ce la praparscibn quirdrgica, con 13 -
- 35 -



que contribuye a 1a desinfeccién del conducto radicular si su acce
sidilidad ha sido lograda.

La frrigacibn tiene cuatro otletivos:
3) Limpieza o arrastre ffsico de trozos de pulpa esfacelada, san--
gre 1fquida o coagulada, virutas de dentina, plasma, exudados -

etc.

b) Accidn detergente y de lavadc por ls formacién de espuma y bur-
bujas de oxfgeno naciente desprendido de los medicamentos usa--
dos.

c) Accidn antiséptica o desinfectante propia de los férmacos emplea
dos.

d) Accién blanqueante, debido a la presencia de oxfgeno naciente de

jando el diente as{ tratado menos coloreado.
Para 13 frrigacién se empleardn dos jeringas desechables, con dis-
tintos tipos de agujas, que se puedan curvar cuando sead necesario,
en fngulo obtuso y recto.
En una de ellas se dispondr§ de una solucién de perbxido de hidré-
geno (agua oxigenada) y en 1a otra de una solucién de hipoclorito
de sodfo.
Se alternardn las dos soluciones de perbxido de hidrégeno y de hi-
poclorito de sodio, pero &sta serf la Gitima empleade. Alternan-
do las dos solucfones se produce mis efervescencia, mfs oxfgeno -
reciente y por tanto mayor accibn terepbutica.
Durante uns sesién se podré repetir la frrigacidn aspiracién 1las-
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veces que sean neceasario. Se acostumbra frrigar en secuencias --
alternantes con el aumento aradual en el calihra de los instrumen

tros de ampliacibn v alisemiento.
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CAPITULO VIEI

OBTURACION DE CONDUCTOS

La obturacisn de los conductos radiculares es uns operacién que --
tiene por ohjeto, sustituir con materiales especiales los tejidos
pulpares de una pieza dentaria, para 1o cual es necesarfo haber --
acondicionado toda 1a cavidad oue ocupaba 13 pulpa. Este acondi--
cionamiento consiste en lograr la desinfeccién y ampliacibn de 1la
cavidad pulpar o ses haber cumplido con los requisitos que exige -

12 preparacién diomeclnica de dichs cavidad pulpar.

INDICACIONES

Antes de proceder 2 1a otturacién de los conductos radiculares se
r§ convenfente cerciorarnos que se haya cumplido con las siguien-
tes indfcaciones.

Que 1a prepacién biomecénica del conducto este correctamente eje-
cutsda.

Que los resultados ohtenidos en los cultivos sean negativos.

Que e paciente no hays percibido molestia alguns, ys ses espontd
nes o provocads.

Lograr un secado perfecto del conducto siespre que esto sed posfi-
ble.



GENFPALIDANES

Una correcta obturacién de conductos consiste en obtener un relle
no total y homogéneo de los conductos debidamente preparados has-
ta 1a unién cemento dentinaria. La obturascién serf 1la combina--
cién petédica de conos prevismente seleccionados y de cemento pa-

ra conductos.

Tres factores son bisicos en 1a obturacidn de conductos:

1.- Seleccién del cono principal y ds 10s conos adicionales.
2.- Selsccién de cemento para 1a obturacién de conductos.

3.- Técnica instrumental y manual de ohturacién.

SELECCIONN DE CONOS

Se denomina cono principal o punta maestra al cono destinado 2 -
1legar hasts 1a urién cemento dentinaria, siendo por lo tanto el
eje o piedra angular de 1s obturacibén. E1 cono principal ocupd -
13 mayor parte del tercio apical de conducto y es el mfs volumino

so0.

La seleccién de) mismo se harf seain el material (gutapercha o --

plats) y e) tamaho (numeracién de 1a serfe estandarizads), los co

nos de gutapercha tienen su indfcacién en cualoufer conducto siem

pre y cuendo se compruebe por 1a placa de conometrfa que alcanza

debidamente 18 unibn cemento dentinsria. Conviene recordar que --
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cuando se desee sellar conductos laterales o un delta apical muy-
ramificado, 1a gutapercha es un material de excepcional valor a1
poderse reblandecer por el calor o por los disolventes més conoci
dos. Los conos de plata estén fndicados en los conductos estre--
chos, curvos o tortuosos especialmente en los conductos mesialese
de molares inferiores y en los conductos vestibulares de molares-
superiores, aunque se emplean mucho tasbién en los conductos de-
los premolares, en los conductos distales de molares fnferiores -

y en los palatinos de los molares superiores.

Se eligirf el tamaho segin 12 numeracién estandarizada seleccio--
nando el cono del mismo nimero del Gltimo fnstrumento usado en la
preparacién de conductos o acaso uno de menor nimero. No es acon
sejable emplear conos convencionales, como conos principales; 1la
punts aguda, el incremento cdnico frregular y arbitrario y otras-
condiciones les hacen poco recomendable para obturar el tercio --
apical. Por el contrario, estos conos convencionales o surtidos-
de gutapercha, de finos tamafios son muy Gtiles como conos adicio-
nales o complementarios, para la técnica de 1a condensacién late-
ral. Segln el caso a obturarse dispondr§ de varios de ellos para
complementar 1a obturacibn, procurande que en dientes molares o -
en cuslquier conducto estrecho o irregular estén dispuestos y es-

tériles una gran ,cantided de los més finos o delagados.
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TECVICA DE CONDENSACINN LATFRAL

En 12 prfctica endodbncica, con frecuencia nos encontramos con--
piezas dentarias que presentan un conrducto de forma casi oval, -
siendo muy frecuentes en caninos y premolarss superiores de per-

sonas jovenes.

En tales casos nos valemos de varios conos de gutapercha para su
obturactibn; recurrimos entonces 3 1» técnica de condensacién la-
teral, la cual sealn opiniones de varios autores es 13 técnica -

ofs indicada para estos casos,

A continuacién describiré los pasos de 18 técnica, de la manera-
nfs sencilla y comprensible,

Prinero seleccionamos un cono de autapercha, el aue nos permita-
1 mayor afuste posible en 1a reqgién apical recortamos el extre-
m0 agudo del cono de modo que al ser colocado cuidadosasente en
el conducto no sobrepasar§ el forfmen, 1o dejamos en el sitio de

mayor proximidad a1 Spice.

Nespués procademos al ajuste del cono en su parte externa cortan
do su extremo 1ibre, oclusal o incisal al borde mismo de 1a cara

masticatoria de la pleza dentaria.

Ing vez colocada 1a punta dentro del conducto, es convenfente to

mar una radfoaraffa para cerciorarnos si 12 adaptacién ha sido -

correcta, o en su defecto corregirla. A la purta de gutapercha-

previamente adaptads, se le aplica un desinfectante que no sed -
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colorante, para mayor seguridaé del tratasiento.

Se toma 1a punta y la recuhrimos con cemento, 1a que 1levamos al-
conducto dejando su extremo libre 2 13 altura previamente seBala-
da.

Con el espaciador, lentamente vamos dandole al cono movimientos -
de una pared a otra del conducto, de modo que el espacio lograde
por el instrumento sea ocupado por otro cono de gutapercha de me-
nor calibre que el primero. Este deber§ ser colocado en posicién
semejante 3 12 que ocupaba el anterfor, dicho procedimiento se re
petir hasta que el conducto esté completamente sellado y no que-
pan mfs puntas, luego con un instrumento caliente cortamos los ex
cedentes de autapercha, retiramos también los restos de cemento;-
despufs se coloca una capa selladora temporal.

Uns vez terminada la obturacién se toma una radiograffa para ase-
gurarnos si el sellado ha sido perfecto y que no haya posibilida-
des de futuras lesiones periapicales.

Ests obturacibn como todas deber§ dejarse »fs o menos 2 medio mi-
1fmetro antes del forfmen con el fin de dar espacio al sellado --
biolégico del mismo.

Al sellar estos conductos la parte que mayor exsctitud requiere;-
es el tercio apical y para Vlegar » obturarlo perfectamente nos-
'vnlclos de 12 técnics de condensacibn lateral.

Los resultados sa;!sloctor'os y el éxito en este tipo de trata---
mientos y empleando diche técnice, van en proporcién a los cuida-

dos y habil1dad del operador.
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TECNICA DE LA CONDENSACION VERTICAL

Esta basade en reblandecer 1a gutapercha aediante el calor y con-
densarla verticalaente, para que 1a fuerza resultante haga que la
gutapercha penetre en los conductos accesorios y rellene todas --

las anfractuosidades existentes en un conducto radicular.

La técnica consiste en:

Se selecciona y ajusta un cono principal de gutapercha. Se reti-
ra.

Se introduce una pequeda cantidad de cemento de conductos por me-

d10 de un lentulo girado con 1a mano hacia la derecha.

Se humedece ligeramente con cemento la parte apical del cono prin

cipal y se fncerta en el conducto.

Se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca el

extremo cortado con un atacador ancho.

Se calienta el calentador al rojo cereza y se penetra tres a cua-
tro silfmetros, se retira y se ataca inmedfatamente con un ataca-
dor, para repetir la maniobra varias veces profundizando por un -
13do, condensando y retirando parte de la masa de gutapercha, has
tas llegar & reblandecer la parte apical en cuyo momento la guta--
percha penetrar§ hasta e) tercio apical, quedando en ese momento

précticasente vacio e) resto del conducto.

Después se van llevando segmentos de conos de gutapercha de dos -

tres o custro milfmetros, 10s cuales son calentados y condensados
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verticalmente sin emplear cemento alguno. Ser& conveniente en el
uso de los atacadores emplear el polvo seco del cemento COmMO me--
dio aislador para que la gutapercha caliente no se adhiera 3 la -
punta del instrumento y también probar 13 penetracién y por tanto
1a actividad potencial de los atacadores seleccionados.

TECNICA DEL CONO UNICO

Indicada en los conductos con una conicidad auy uniforme, se em--
plea casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares
vestihulares de molares superiores y mesiales de molares inferfo-
res.

La técnica en sf no differe de 12 descrita en la condensacién la-
teral, si no en que, no se colocan conos adicionales complementa-
rios, ni se préctica el paso de 1a condensacibn lateral, se admi-
te que el cono principal sea de gutapercha o de plata, revestido-
del cemento de conductos cumple el objetivo de obturar completa--
mente el conducto. Por lo tanto los pasos de seleccién del cono,
conometrfs y obturacin son similares a los antes descritos.

TECNICA DEL CONO DE PLATA

Cuando el conducto se encuentra preparado para recidbir la obtura-
ci8n; es decir, que se han llenado los requisitos de la prepsra--

c18n biomecénica, frrigacién, desinfectado y secado, se procede -
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8 seleccionar un cono de plata del mismo espesor que el finstrueen
to de mayor calibre usado en e) ensanchado del conducto, se 1leva
a 1a flams para desinfectarlo, luego se introduce 3l conducto has
lograr que se adhiera a 1as paredes y lograr el necesario y ade--
cuado ajuste. Cortamos el cono por su extremo grueso a 13 altura
incisal o de 12 superficie oclusal del diente, se toma una radio-
graffa con el cono dentro del conducto parad certificar su adepta-
cién en longitud y difmentro, en caso de sobrepasar se¢ recortarf

teniendo cuidado de alisar el extreso con un disco de papel, en -
seguida se vuelve a introducir al conducto y se toma otra radio--
graffa, en caso de que el cono no llegase al sitio adecuado se --
puede seleccionar otro, que de mayor ajuste de tal manera que lle
gando al 1fsite deseado, quede alojado con tal presién que cueste
un poco retirarlo. Se corta el excedente de 13 punta en su parte
incisal u oclusal, siendo aconsejable que 1a punta o cono de pla-
td no ocupe tods 1a longitud de 13 cavidad pulpar ya que poste---
riormente impedirfa alojar un mufon pfvotado en caso de ser nece-
sarfo. Tenfendo presente este odbjetivo a debilitar la punta de

plats por medio de un corte transversal que llegue hasta la mitad
de su difmetro, se prefiere utilizar para este corte una piedra -
redonds de diemante. & un disco de carburo por tenerse mucho mfs-

control con la primera.

Este dedbilitamiento se hace & 1a altura del tercio medio y cervi-

cal teniendo en cuenta 1a longitud necesaria del posible pivote.

La punts de plats, una vez elegida y preparada de 1a maners sefs-
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lada, se considera 1ista para ser cementada 1o cual haremos en s

forma siguiente:

a)

b)
c)

d

-

L4

~

9)

Secado de) conducto dejando en &1 una punta de papel absorben-
te.

Batido del cemento.

Se retira 12 punta de papel absorbente que se dej§ en el con-
ducto inmediatamente se lleva el cemento 81 conducto ya ses --
por medio de un 1éntulo accionado por el dedo del operador o -
bien por medio de cualquier instrumento que sirva para tal pro
pésito untando lo mejor posible las paredes del conducto.

Se toma 1a punta de plata, que todo éste tiempo se ha conserva
do en una solucién de cloruro de benzal, se secd haciéndola ro
dar sobre las servilletas de papel estéril, con ella se toma -
mfs cemento y se lleve 31 conducto haciendo fuerte presidn con
el fin que quede fuertemente alojada en su lugar dificultando-
su remocién sl intentar hacerlo.

A los lados de la punta de plata se condensan puntas adiciona-
les de gutaperchs.

Con las pinzas tomamos 1a punta de plata y con movimientos de
torcién, ésts se fracturarf en el lugar previasente delimitado
y osf finalmente extraemos 1a parte coronaria de dicha punta -
pers terminar de condensar las puntas de gutaperchs.

Con un fnstrumento caliente se desobtura el conducto hasta dos

a1)imetros hacis apicel después de) cuello cervical del diente.
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E1 materfal de obturaciln se aisla de 1a parte coronaria-

por medio de cemento de fosfato de :zinc.

h) Finalmente se sella la parte coronaria con recins acrflica de-
autopolimerizacién pars luego tomar una radiograffa de cospro-

bacién final.

TECNICA DEL CONO INVERTIDO

Tiene su aplicacidn limitada » los casos de conductos muy asplios
y 01 fordmenes incompletamente calcificados, en forma de tradbuco
esoecralmente en dientes anterfores, donde resulta muy diffcil el
ajuste apical de un cono de plata o de qutaperchs por los aéodos

corrientes.

Pars que 1a técnica del cono invertids tenga aplicacidn préctica-
1a base del cono de gutapercha elegido debe tener un difmatro ---
transversal fgual o ligeramente mayor que el de 13 zona mfs aw---

pl1a del conducto en el extremo apical de 13 rafz.

D¢ ests meners.el cono aque se introduce por su basc tendrd que --
ser espujado con bastante presidn dentro del conducto, para poder
alcanzar el tope establecido previamente en incisel u oclusal, de

scuerdo con el largo del diente.

Elegido y probado el cono dentro del conducto, se controla radio-

gréficamente su exactd ubfcacién y se lo fija definitivasente con

cemento de obturar, cuidando de colocar el cemento blando alrede-

dor del mismo, pero no en su base, 8 fin de que s8lo 1a gutaper--
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cha entre en contacto directo con los tejidos periapicales. Ce--
mentado el primer cono invertido, se ubican a un costado del mis-
=0 tantos conos finos de gutapercha como sea posible con 1a técni
ca de condensacidén lateral, cuidando de colocar tope al espacia--
dor para que no profundice excesivamente dentro del conducto y --
ejarza demasiada presibn sobre 13 parte apical de la obturacién.

De ests manera, el contenido del conducto estar§ constitufdo casi
exclusivamente por conos de gutapercha, pues s6lo una pequefa can
tidad de cemento adosa el primer cono a las paredes dentinarfas.

Cuando el conducto es excesivamente amplio y no hay cono de guta--
percha 1o suficientemente grueso o bien, cuando el conducto es ci
1fndrico,resulta més Gtil obturar con un solo cono del espesor re

querido.

TECNICA CON ULTRASONIODOS

Los ultrasonidos producidos por el Cavitron, aparato patentado --
que puede ser usado a 29.000 ciclos por segundo, han sido emplea-
dos mediante agujas especiales, para la odturacién de conductos.

SegGn Mauchamp y Richean, 1» condensacilén se producirfa sin rota-
c16n, bien eouilibrads y sin que 1a pasta o sellador de conductos

sobreobture el Spice.
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CONCLUSIONES

El tratamiento endodéntico ha tenido un auge tan alto que cada --
dfa tiene més adeptos y defensores, debido a los benaficios que -
de &1 se derivan, por lo cual es necesario tener los conocimien-
tos bésfcos, hadilidad y paciencia para afrontar cualquier tipo -

de tratamiento que se nos presente.

Pero del mismo modo como no todos los dientes pueden ser extraf--
dos, tampoco todos los dientes pueden ser tratedos endodéncicasen
te. Ya que para realizar un tratamiento endodéntico es indispen-
sable un buen diagnéstico clfnico y radiogréfico. los cubles de--
tarminarfn las indicaciones y contraindicaciones de la terapis en
dodbntica, ademfs dol conocimiento anatémico de! Srganc dentario-
que se tratea, control de asepsia y esterilidad, técnica biomecéni
cé correcta, tratando de obtener conductos rectos, respetando el

foramen apical.

Siguiendo 1o anteriormente descrito, se lograr§ una preparacién -
adecuad? de) conducto, una correctd obturacibn y finalmente un re

sultado satisfactorio de nuestro tratamiento endodéntico.

De ahf que deba hacerse uns seleccidn cuidadosa de los casos que
se presentan 3 )a consulta,para que de ello resulte un éxito y no

un fracaso del tratamiento emprendido.

Se ha observado que tento 1a preparacién como 1a obturacién de --
los conductos radiculares tienen sums isportancia, vitsl en el --
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éxito del tratamiento endodéntico.

Asf como también las causas de un fracaso en Endodoncia serfan:
Salud precaria del paciente.

Instrumentacién defectuosa.

Preparacién fnadecuada del conducto.

Mala obturacién.

Por 1o tanto para conseguir un resultado satisfactorio, debemos-
elegir correctamente 123 técnica de obturaciédn mfs adecuada para -

el caso que se vaya a tratar, ademfs se debe conocer perfectamen-

te 1a técnica de obturacién que hayamos elegido.

Es de suma importancia revisar al paciente postoperatoriamente y

hacerle revisiones perifdicas.

En sf la finalidad de estas técnicas endodérticas es conservar en
1a dentadura natural 13 mayor cantidad de tejidos vivos, libres-
de cualquier alteracibén que los modifique 0 intente conseguir 1la
integridad y rehadbilitactén funcional del Sistema Masticatorio --

Junto con otras especialidades.

Para lograr este fin es obligacibn de los Cirujanos Dentistas de
préctica general, seguir estudfando para aclarar y adquirir nye--
vos conocimfentos de 12 Odontologfa moderna, para poder afrontar
cudlquier situacién, por embarazosa que esta sed.

Ys que:

®ES UNA LABOR FASCINANTE LA DE SALVAR DIENTES®
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